﻿iNSTiTUTUL NAtiONAL DE CERCETaRi ECONOMiCE "COSTiN C KiRitESCU" TEZAUR Anale 1996 vol LV Centrul de informare si Documentare Economica Bucuresti, Romania Editor: Valeriu iOAN-FRANC Redactori: Adelina BiGiCa, Ortansa CiUTACU, Mircea FaTa, Dorina GHEORGHE, Paula NEACsU, Mihaela PiNTiCa, Aida SARCHiZiAN, Ovidiu SiRBU Culegere text: Mirela AGAPi, Carmen DitULESCU Prezentare grafica, machetare si tehnoredactare: Luminita LOGiN, Nicolae LOGiN, Victor PREDA Toate drepturile asupra acestei editii apartin institutului National de Cercetari Economice "Costin C Kiritescu" Reproducerea, fie si partiala si pe orice suport, este interzisa fara acordul prealabil al editorului, fiind supusa prevederilor legii drepturilor de autor iSBN 978-973-159-231-2 Aparut 2019 iNSTiTUTUL NAtiONAL DE CERCETaRi ECONOMiCE "COSTiN C KiRitESCU" TEZAUR Anale 1996 vol LV ACADEMiA ROMaNa CENTRUL DE iNFORMARE si DOCUMENTARE ECONOMiCa SUMAR volumul LV ANALE NR 1 1996 1 POPULAtiA ROMaNiEi: iNCOTRO? 3 CUVaNT DE DESCHiDERE 7 Acad Vladimir TREBiCi SiTUAtiA DEMOGRAFiCa A ROMaNiEi: DiAGNOZa si PROSPECTiVa 9 Conf univ dr Vasile GHEtaU iNEGALiTATEA iN FAtA MORtii: DEMOGRAFiE DiFERENtiALa 15 Dr Valentina MiHaiLa TENDiNtE NOi iN MiGRAtiA iNTERNa? 21 Prof dr Dumitru SANDU 1 Volum si structura pe medii rezidentiale 21 2 Distanta de migratie 22 3 Schimbarea structurilor cauzale 23 4 Cauzalitatea actuala a schimburilor migratorii dintre sat si oras 24 Concluzii 28 CaTEVA DiLEME ALE POLiTiCii DEMOGRAFiCE O PERSPECTiVa SOCiOLOGiCa 35 Prof dr Catalin ZAMFiR CERCETAREA DEMOGRAFiCa iN ROMaNiA 39 Acad Vladimir TREBiCi ANALE NR 2 1996 45 POPULAtiA ROMaNiEi si MiNORiTatiLE NAtiONALE: PREZENT si PERSPECTiVE ’ 47 Acad Vladimir TREBiCi, Conf univ dr Vasile GHEtaU MiNORiTatiLE NAtiONALE DiN ROMaNiA: PREZENT si ESTiMAtiE PROSPECTiVa (i) 51 Acad Vladimir TREBiCi Argument 51 informatia statistica si calitatea ei 53 Vi Minoritatea einica maghiara si problema Transilvaniei 53 Ceangaii din Moldova, originea lor si situatia lor actuala 56 Aspecte demografice diferentiale 61 Un esantion: judetele Covasna si Harghita 62 Migratie interna si colonizare 63 Demografie si istorie 66 NOTE 68 BiBLiOGRAFiE 70 O PROiECTARE CONDitiONALa A POPULAtiEi ROMaNiEi PE PRiNCiPALELE NAtiONALiTati (1992-2025) 75 Conf univ dr Vasile GHEtaU 1 iNTRODUCERE 75 2 POPULAtiiLE PROiECTATE 76 3 CaTEVA CONSiDERAtii ASUPRA iPOTEZELOR 81 4 REZULTATE 82 Vi iN LOC DE CONCLUZii 91 BiBLiOGRAFiE 91 ANALE NR 3 1996 105 DEMOGRAFiE - BiBLiOGRAFiE SELECTATa DE AUTOR - 107 Acad Vladimir TREBiCi A CaRti, AUTOR, COAUTOR, STUDii iNCLUSE iN VOLUME 111 B STUDii si ARTiCOLE 116 C COMUNiCaRi sl REFERATE 120 D VARiA 123 E TRADUCERi 124 ANALE NR 4 1996 125 ANALE iNSTiTUTUL NAtONAL DE CERCETaRi ECONOMiCE 127 CUVaNT iNAiNTE 131 ASPECTE ALE MORTALiTatii MATERNE iN ROMaNiA, iN ULTiMii 10 ANi ’ 133 Silvia FLORESCU, ion POPA, Niculae CONSTANTiNOViCi Obiective 133 Metoda 133 Vii Rezultate 133 Concluzii 136 iNFLUENtA POLiTiCiLOR NATALiSTE ASUPRA CALiTatii BiOLOGiCE A NOU-NaSCUTULUi, iN ROMaNiA, iNTRE 1989 si 1994   148 Cristiana GLAVCE, irina POPESCU Concluzii 165 Bibliografie 167 EFECTELE DECESELOR EViTABiLE ASUPRA SPERANtEi DE ViAta LA NAsTERE, iN ROMaNiA ’ 168 Valentina MiHaiLa, Maria BaDULESCU, Dan ENaCHESCU Metoda 170 Rezultate 171 Concluzii 173 PERSPECTiVE ALE MORTALiTatii, PE CAUZE DE DECES, iN ROMaNiA 175 Cornelia MUREsAN i Romania in context international 175 ii Evolutia structurii mortalitatii 180 iii Natura crizei din anii 1991-1994 186 iV Perspective ale mortalitatii pentru anul 2000 189 Bibliografie 193 MODiFiCaRi iN NiVELUL si EVOLUtiA MORTALiTatii iNFANTiLE iN ROMaNiA ’ 194 Silvia FLORESCU, ion POPA, Dan ENaCHESCU introducere 194 Material si metode 194 Rezultate 196 Concluzii 199 Bibliografie 200 MORTALiTATEA iNFANTiLa - O SFiDARE PENTRU ROMaNi - REZULTATE ALE UNOR CERCETaRi SOCiODEMOGRAFiCE iN JUDEtUL CONSTANtA 201 Ana Rodica STAiCULESCU BREZEANU CRONiCA DE LA SiNAiA 207 ionica BEREVOESCU iNDEX DE AUTORi 211 iNSTiTUTUL NATiONAL DE ’ CERCETaRi ECONOMiCE ANALE NR 1 1996 CENTRUL DE iNFORMARE si DOCUMENTARE ECONOMiCa BUCUREsTi ACADEMiA ROMaNa iNSTiTUTUL NAtiONAL DE CERCETaRi ECONOMiCE CENTRUL DE CERCETaRi DEMOGRAFiCE POPULAtiA ROMaNiEi: inCotro? CENTRUL DE iNFORMARE si DOCUMENTARE ECONOMiCa CUPRiNS CUVaNT DE DESCHiDERE 7 Acad Vladimir TREBiCi SiTUAtiA DEMOGRAFiCa A ROMaNiEi: DiAGNOZa si PROSPECTiVa 9 Conf univ dr Vasile GHEtaU iNEGALiTATEA iN FAtA MORtii: DEMOGRAFiE DiFERENtiALa 15 Dr Valentina MiHaiLa TENDiNtE NOi iN MiGRAtiA iNTERNa? 21 Prof dr Dumitru SANDU 1 Volum si structura pe medii rezidentiale 21 2 Distanta de migratie 22 3 Schimbarea structurilor cauzale 23 4 Cauzalitatea actuala a schimburilor migratorii dintre sat si oras 24 Concluzii 28 CaTEVA DiLEME ALE POLiTiCii DEMOGRAFiCE O PERSPECTiVa SOCiOLOGiCa 35 Prof dr Catalin ZAMFiR CERCETAREA DEMOGRAFiCa iN ROMaNiA 39 Acad Vladimir TREBiCi CUVaNT DE DESCHiDERE Acad Vladimir TREBiCi Academia Romana, in adunarea sa generala din 7 februarie a acestui an, a hotarat infiintarea institutului de Demografie Ca faza preliminara - fiindca suntem in tranzitie - Biroul Prezidiului Academiei a decis crearea Centrului de Cercetari Demografice, a carui prima manifestare stiintifica este sesiunea de astazi institutionalizarea cercetarii demografice in familia Academiei Romane are loc in conditii interne si internationale ce se cer succint evocate in luna septembrie 1994 a avut loc la Cairo Conferinta internationala privind Populatia si Dezvoltarea, in martie 1995 s-a tinut la Copenhaga Consfatuirea la varf privind dezvoltarea sociala; in septembrie anul acesta, la Beijing, s-a desfasurat Forumul mondial privind problematica femeii Toate aceste trei manifestari au fost organizate sub auspiciile Natiunilor Unite Ele au fost prefatate de ample manifestari regionale si nationale Desfasurarea lor a avut loc pe baza unor materiale care sintetizau studii stiintifice si s-a incheiat cu adoptarea unor documente de importanta majora, acceptate prin consens de statele membre ale O N U , prezente la aceste manifestari Caracteristic este faptul ca problema populatiei este indisolubil asociata cu cea a dezvoltarii, asa cum a reiesit inca la prima Conferinta Mondiala a O N U asupra Populatiei din Bucuresti, august 1974 Strategiile adoptate, planurile propuse la fiecare din consfatuirile mondiale au fost doar partial infaptuite in ultimii ani, problematicii populatiei i s-au adaugat problema saraciei, ca si preocuparile privind conditia si rolul femeii Mass-media au facut cunoscute - inclusiv in tara noastra - aceste probleme, dimensiunea lor dramatica, subliniind necesitatea intensificarii eforturilor nationale si internationale pentru rezolvarea problemelor de criza Prin urmare, nu este locul sa staruim asupra lor Vom sublinia insa ca, in cadrul recomandarilor adoptate, un accent important s-a pus pe cercetarea stiintifica si pe imbogatirea informatiei statistice Desigur, situatia demografica variaza de la o tara la alta; tendintele demografice au particularitati regionale si nationale Pentru Romania, caracteristica principala este instalarea unor tendinte in evolutia demografica ce nu au putut fi prognozate la timpul lor Continuarea lor - este vorba de cele percepute ca fi 8 ind negative - genereaza neliniste si preocupari Ne gandim, in special, la scaderea puternica a fertilitatii si la diminuarea numarului populatiei Romaniei, la care se adauga problematica imbatranirii demografice accelerate a populatiei Este evident ca autoritatea publica este chemata sa-si formuleze politica demografica, in cadrul mai general al politicilor sociale si economice Dar tot atat de evidenta este necesitatea organizarii cercetarii stiintifice, care sa ofere studiile necesare fundamentarii optiunilor si obiectivelor politicii demografice Ca aceste studii trebuie sa fie multi si interdisciplinare este o axioma: populatia este prin excelenta obiect de studiu multidisciplinar, apartinator mai multor stiinte Centrul de Cercetari Demografice nu poate sa-si asume decat un rol limitat in cercetarea stiintifica a problematicii populatiei Din tematica sesiunii noastre de astazi se retine cu usurinta ca nu sunt abordate decat unele probleme O diagnoza si o prospectiva a populatiei Romaniei (conf dr Vasile Ghetau) ne va oferi un cadru general, din care se vor retine tendintele principale Problema atat de dramatica a mortalitatii va fi prezentata printr-un segment al ei, cel al disparitatilor teritoriale (dr Valentina Mi-haila) Problema complexa a migratiei interne este obiectul comunicarii prof dr Dumitru Sandu, autor al unor remarcabile studii in aceasta privinta Consideratiile asupra politicii sociale si demografice au fost asumate de profesorul Catalin Zamfir, cunoscut ca specialist in sociologie si psihologie sociala, dar si cu o bogata activitate practica Ultima comunicare imi apartine si sistematizeaza ideile expuse in articolul cu acest titlu publicat in revista "Academica", numarul din luna septembrie a acestui an Va produce oarecare nedumerire faptul ca lipsesc din tematica sesiunii noastre problema cruciala a fertilitatii, ca si aceea a imbatranirii demografice Ele vor face obiectul viitoarelor sesiuni ale Centrului de Cercetari Demografice, organizate in colaborare cu alte institute Este deci un inceput Centrul de Cercetari Demografice isi face astazi debutul public, cu oarecare sfiala, dar si cu hotararea de a-si dovedi utilitatea "Mititel si infasetel" - imprumutam aceasta sintagma din colindele noastre -, inca plapand, Centrul de Cercetari Demografice va creste pe masura vredniciei cercetatorilor sai si a sprijinului pe care - nu ne indoim! - ni-l vor da colegii si prietenii, insufletiti de gandul de a ajuta la relansarea demografiei romanesti SiTUAtiA DEMOGRAFiCa A ROMaNiEi: d’iagnoza si PROSPECTiVa Conf univ dr Vasile GHEtaU Demografia Romaniei anului 1995 este demografia unei tari aflate intr-o perioada istorica de exceptie, cea a trecerii de la regimul de dictatura comunista si economie de comanda la economie de piata Cei sase ani de schimbari politice, sociale si economice sunt sase ani de progrese incontestabile in planul libertatii individului si al democratizarii societatii, dar si de degradare a nivelului de trai si a calitatii vietii, de incertitudini, cautari si mari sperante in acest context se impune a fi plasata si, mai ales, apreciata evolutia populatiei, a fenomenelor si proceselor demografice si mai trebuie luat in considerare un element care, in nici un fel, nu poate fi neglijat sau minimalizat: mostenirea demografica de la vechiul regim * Ceea ce ne propunem in aceasta comunicare nu este in primul rand o analiza a evolutiilor, cat o evaluare a complexitatii situatiei demografice actuale si a dezvoltarilor posibile in viitorul mai apropiat sau mai indepartat in acelasi timp, o plasare a evolutiilor romanesti in geografia demografica europeana ni se pare un deziderat Evolutiile demografice de dupa anul 1989 nu pot fi apreciate drept surprinzatoare, luate in ansamblul lor si in dezvoltarile lor majore, daca luam in considerare contextul socioeconomic care le-au generat si natura raporturilor dintre acest context si variabilele demografice Poate fi apreciata drept surprinzatoare scaderea natalitatii? in urma cu trei decenii, in anul 1966, Romania avea cea mai scazuta natalitate din Europa - 14%o Evolutiile de dupa anul 1966 nu constituie miscari firesti ale fenomenului si, in consecinta, orice tentativa de plasare a acestora intr-un mecanism cauzal complex, avand valente predictive, este aproape nula Nivelul fenomenului in anul 1966, ca si evolutiile care i-au precedat, arata insa existenta si manifestarea - inca de atunci - unor factori cu actiune ferm orientata spre reducerea fertilitatii si a dimensiunii familiei Sunt, probabil, factorii care au declansat si intensificat in anii '60 scaderea fertilitatii in aproape toate populatiile europene: schimbarile pe care le-au cunoscut functiile familiei, cresterea costului copilului, prelungirea duratei scolarizarii pentru segmente din ce in ce mai importante ale populatiei si, indeosebi, pentru populatia feminina, incompatibilitatea dintre un numar mai mare de copii in familie si participarea crescanda a femeii la activitati economice in afara gospodariei, aparitia si accesul la mijloace contraceptive moderne 10 O data cu abrogarea restrictiilor asupra intreruperii cursului sarcinii, in decembrie 1989, acesti factori au putut, din nou, actiona nestingherit in directia reducerii fertilitatii, intr-un context nediferit semnificativ de cel anterior prin prisma potentialelor efecte demografice A masura dimensiunile scaderii numarului de nascuti ori ale fertilitatii feminine in anii 1990-1994, in raport cu anul 1989 nu ni se pare o abordare relevanta si realista pentru ca utilizam drept reper un nivel mentinut artificial la o valoare relativ ridicata Credem ca, mai degraba, nivelul actual al fenomenului trebuie apreciat in raport cu celelalte populatii europene si in mod deosebit cu implicatiile sale pe termen deopotriva scurt, mediu si lung Ce ne arata in acest sens datele pe anul 1994? Cu un indicator sintetic al fertilitatii de 1,4 copii la o femeie, Romania se afla in a doua jumatate a unui clasament european, dar nu pe unul din ultimele locuri din moment ce indicatorul are valori mai mici in Germania, Grecia, italia si Spania si un nivel similar la alte cinci-sase populatii in partea superioara a acestui clasament - daca lasam la o parte Turcia si Cipru vom constata ca doar in islanda valoarea indicatorului se afla la nivelul de inlocuire a generatiilor Cu alte cuvinte, nivelul fertilitatii in Romania se inscrie de fapt in fizionomia europeana generala a fenomenului in plus, daca limitam comparatia la tarile in tranzitie, vom constata ca in cele mai multe dintre acestea situatia este mai nefavorabila decat in Romania Ar fi avut un context socioeconomic mai putin deteriorat, un impact mai moderat asupra scaderii fertilitatii dupa 1989? Nu avem argumente pentru a raspunde afirmativ la aceasta intrebare Dimpotriva, faptul ca reducerea numarului de nascuti la nivelul intregii perioade 1989-1994 se plaseaza in proportie de trei sferturi in anii 1990-1991, deci inainte de agravarea crizei economice si sociale a perioadei de tranzitie, si ca nivelul fenomenului este foarte apropiat in anii urmatori, lasa sa se intrevada mai degraba lipsa unei potentiale corelatii intre cele doua variabile, ceea ce nu ar evidentia decat profunzimea si complexitatea raportului dintre mediul socioeconomic si fertilitate Scaderea fertilitatii reprezinta, cu certitudine, o evolutie negativa, mai ales prin dimensiunile sale Dar acestei scaderi i se asociaza unele caracteristici care nu pot fi neglijate Nascutii de rangul intai sunt in anul 1994 cu doar 7% mai putini decat in 1989, la o scadere generala de 33% Sa constituie aceasta dinamica particulara un indiciu asupra optiunii tinerelor cupluri pentru un numar mai mic de copii si in mod secundar,pentru renuntarea la copii sau amanarea venirii acestora? Raspunsul la aceasta intrebare are o importanta ce depaseste sfera demograficului si ar reprezenta un element extrem de valoros pentru formularea obiectivelor unei politici demografice orientate spre redresarea natalitatii Este cert ca nu cu aceleasi mijloace va fi determinat un cuplu fara copii sa aiba un copil, iar un cuplu avand un copil sa-l aiba pe al doilea 11 Dintr-o alta perspectiva,dar vizand aceeasi sfera a politicii demografice, iata ce evidentiaza structura nascutilor vii in functie de rang si nivel de instruire a mamei, in anul 1994 in proportie de 70%, copiii adusi pe lume de mame avand studii postliceale si superioare reprezinta primul lor copil (si unicul -pentru cele mai multe dintre ele) La mamele cu studii primare in schimb, copilul nascut in anul 1994 este primul lor copil doar in proportie de aproape 4% Pe de alta parte, din ansamblul nascutilor de rangul intai, cei proveniti de la femei cu studii primare reprezinta numai 5,5% De la aceleasi femei provin insa 36% dintre nascutii de rang sase si superior Pot fi aceste realitati indiferente pentru cei care ar trebui sa aiba responsabilitati in felul cum va arata populatia Romaniei de maine? Pentru ca - nu trebuie omis - aceste date reflecta dinamici diferite, care se concretizeaza, in timp, in efective si structuri diferite Mai preocupanta decat situatia fertilitatii ni se pare a fi cea a mortalitatii Pentru a intelege mai bine evolutia mortalitatii dupa anul 1989 si a aprecia corect nivelul actual al acesteia, o rapida privire retrospectiva ni se pare indispensabila La nivelul intregii populatii (barbati + femei), speranta de viata la nastere isi stopeaza cresterea inca la mijlocul anilor '70 Stagnarea si chiar regresul moderat din anii urmatori sunt insa rezultatul unor miscari diferite ale mortalitatii (si deci ale sperantei de viata la nastere) la nivelul celor doua sexe: scadere moderata la sexul masculin si crestere, de asemenea, moderata dar continua la sexul feminin Valorile din 1989 - 66,6 ani si respectiv 72,7 ani - plasau Romania intr-o pozitie extrem de dezavantajoasa, reflectand, de fapt, fidel adevarata stare de sanatate a populatiei Ce s-a intamplat dupa 1989? Daca fertilitatea este un fenomen extrem de sensibil la schimbari de mare amploare ale factorilor socioeconomici si legislativi, mortalitatea populatiei are un mecanism cauzal mai complex, raporturile cauza-efect sunt mai profunde si mai rigide, ceea ce face ca impactul schimbarilor socioeconomice asupra fenomenului sa apara cu un anumit decalaj in timp (poate si pentru ca biologicul are aici o alta pondere) La nivelul ratei brute, mortalitatea nu a crescut decat moderat dupa 1989 - in 1991 si 1992, pentru a se mentine in ultimii trei ani la 11,6 - 11,7% in spatele acestor evolutii si valori se afla, de fapt, o usoara crestere a sperantei de viata la nastere in 1991 si 1992, la ambele sexe, pentru a asista - in ultimii ani - la o scadere de circa un an la barbati si la o stabilitate surprinzatoare - la 73,3 ani - la femei Deteriorarea mortalitatii este mai putin dramatica in Romania comparativ cu alte tari in tranzitie (a se vedea situatia din Federatia Rusa, Ucraina si tarile Baltice), dar nu credem ca o astfel de comparatie poate fi relevanta Ar insemna sa omitem faptul ca decalajul fata de tarile vest-europene a crescut in acesti ultimi ani, durata medie a vietii fiind mai mica cu peste 7 ani la barbati si cu peste 6 ani la femei,(comparativ cu valorile medii ale Europei celor 15), dupa 12 cum mortalitatea infantila se mentine inca la o valoare foarte ridicata in context european Suntem obisnuiti a masura decalajul fata de alte tari recurgand la nivelul sperantei de viata la nastere Este o comparatie - indiscutabil - relevanta Dar iata ce arata o privire si asupra decalajului de la alte varste Comparativ cu Franta, de pilda, speranta de viata la nastere este mai mica in Romania cu aproape 8 ani la barbati si cu 8,5 ani la femei, ceea ce reprezinta un decalaj de 10%, atat la barbati, cat si la femei La varsta de 45 de ani, decalajul creste la 17% - la ambele sexe, iar la 65 de ani ajunge la 20% la barbati si la 25% la femei! Ceea ce este si mai semnificativ este faptul ca o comparatie cu Grecia ori cu Spania duce la rezultate aproape identice Apar cel putin stranii - in aceste conditii - unele tendinte de a pune pe seama imbatranirii demografice cresterea ratei mortalitatii generale in 19911992, ca si nivelul actual al acesteia, ori de a face o falsa paralela cu valorile similare ori cvasisimilare ale indicatorului din unele tari dezvoltate ca Danemarca, Germania ori Regatul Unit Ar trebui amintit ori reamintit faptul, ca accentuarea imbatranirii demografice nu duce la scaderea sperantei de viata la nastere ori la alte varste, dupa cum o demonstreaza, cu prisosinta, experienta tarilor dezvoltate Ar trebui reamintit si faptul ca potrivit datelor publicate de Organizatia Mondiala a Sanatatii rata standardizata a mortalitatii in Romania este de 14% in ultimii ani, fata de numai 9-10% in tarile dezvoltate, deja mentionate in fine, a treia componenta a evolutiei numarului populatiei, migratia externa, pare a se stabiliza in ultimii ani la un sold negativ, de aproximativ 15 mii persoane La nivelul intregii perioade 1990-1994 soldul negativ al migratiei externe este de aproape 200 mii persoane Evolutia populatiei si a fenomenelor demografice dupa anul 1989 este pe cat de complexa, pe atat de negativa in ansamblul ei Credem insa, ca a-i atribui calificativul de grava - numai prin prisma evolutiilor de pana acum ale unor indicatori, in general agregati, si fara a tine cont de natura particulara a fenomenelor si proceselor demografice si a raporturilor acestora cu factorii socioeconomici -ar fi o apreciere simplista Pentru ca, din pacate, ceea ce s-a petrecut si se petrece in profunzimea demograficului, in strafundurile miscarilor si dezvoltarilor din acesti ani, ca si din anii precedenti de altfel, ramane inca o necunoscuta si, indraznim a spune, ca niciodata studiata in mod corespunzator Evolutia care retine in mod deosebit atentia este cea referitoare la scaderea numarului populatiei tarii Daca lasam la o parte anii primului si celui de-Al Doilea Razboi Mondial, Romania nu a mai fost confruntata in acest secol cu o astfel de evolutie si exista - cel putin din aceasta perspectiva - o motivatie a semnalelor de alarma trase de specialisti si nu numai de catre acestia Scaderea numarului populatiei tarii dupa anul 1989 nu este rezultatul evolutiei unei singure variabile demografice Toate cele trei componente ale evolutiei unei populatii - natalitatea, mortalitatea si migratia - au contribuit la 13 declinul demografic in care ne aflam, cu particularitati insa in ceea ce priveste dimensiunea contributiei si etalarea acesteia in timp La nivelul intregii perioade 1990-1994 scaderea numarului populatiei este de 142 mii persoane (26 mii in 1990, 17 mii in 1991,33 mii in 1992, 31 mii in 1993 si 36 mii in 1994), ceea ce reprezinta mai putin de 1% in anii 1990 si 1991 declinul demografic este datorat exclusiv migratiei externe Din 1992, acesteia i se asociaza si scaderea naturala, componenta care in 1994 depaseste dimensiunea soldului negativ al migratiei externe Este de asteptat ca aceasta tendinta sa se accentueze in anii urmatori Cum am putea aprecia scaderea populatiei prin prisma implicatiilor sale? Mai intai se impune precizarea ca problemele sunt extrem de complexe si, oricum, raspunsul nu poate fi dat numai prin prisma evolutiilor de pana acum, fara a privi procesul intr-o viziune prospectiva Pe termen scurt si chiar mediu o scadere mica sau moderata a numarului populatiei - provenita fundamental din scaderea natalitatii - are avantaje de ordin economic atat la nivelul cuplului, cat si al societatii, o serie intreaga de costuri directe si indirecte legate de nasterea, ingrijirea si cresterea copilului fiind diminuate imbatranirea demografica se accentueaza, dar raportul de dependenta - numarul persoanelor tinere si varsinice la 100 persoane adulte -se reduce Actualul context socioeconomic nu va putea schimba in bine evolutia din ultimii ani a natalitatii, mortalitatii si migratiei externe Dimpotriva, exista argumente pentru a intrevedea o deteriorare si mai importanta Scaderea numarului de casatorii - determinata atat de schimbarile ce au loc in segmentul de varsta 20-30 de ani, cat si de reducerea intensitatii propriu-zise a nuptialitatii (evidentiata de indicatorul sintetic al primonuptialitatii) - nu poate avea decat un impact negativ asupra natalitatii Pe de alta parte, este cert faptul ca asistam astazi si vom asista intr-o masura si mai mare in viitor la crearea unui nou comportament reproductiv al cuplurilor si a unui model nou al familiei, in care preferintele cuplului, ierarhia acestora, costul si locul copilului vor avea o alta fizionomie, specifica societatii spre care ne indreptam Aceste influente conjugate nu pot avea efecte pozitive asupra fertilitatii in ceea ce priveste mortalitatea, mentinerea actualului context socioeco-nomic - dominat, la nivelul unei bune proportii a populatiei, de un nivel de trai precar, de spectrul somajului, stressul cotidian si de o asistenta medicala deficitara - va amplifica dimensiunile deteriorarii starii de sanatate si, implicit, ale nivelului mortalitatii Chiar daca am elimina ipoteza deteriorarii in continuare a actualelor caracteristici ale mortalitatii si fertilitatii, mentinerea acestora va conduce in mod automat la inrautatirea situatiei demografice a tarii, prin logica si mecanismele evolutiei unei populatii Este un lucru care scapa nespecialistului si care este adesea subestimat, daca nu omis, de politicieni si guvernanti 14 Unde poate duce mentinerea actualelor caracteristici ale mortalitatii, fertilitatii si migratiei externe? Mecanismele schimbarilor demografice isi arata efectele preponderent pe termen lung, iar degradarea situatiei demografice sar accentua considerabil mai ales dupa anul 2005 iata care ar fi tabloul demografic al Romaniei dupa numai 30 de ani Populatia ar scadea cu aproape trei milioane de locuitori, ajungand la mai putin de 20 milioane Mortalitatea generala ar ajunge la 16%, adica de aproape doua ori mai mare decat nivelul natalitatii (8,5%) Numarul anual al nascutilor ar fi de 170 mii, al deceselor de peste 3І0 mii, iar scaderea naturala anuala s-ar apropia de 150 mii persoane Este usor de imaginat ce s-ar intampla dupa anul 2025 Fara indoiala, toate aceste evolutii potentiale trebuie privite cu rezervele pe care le impune o proiectare de tip conditional implicatiile negative ale mentinerii actualelor caracteristici demografice ale Romaniei trebuie vazute pe termen lung Scaderea in continuare a natalitatii si cresterea mortalitatii, mai ales dupa anul 2000, dupa cum o arata datele proiectarii noastre, sunt rezultatul deteriorarii structurii pe varste (diminuarea efectivelor de varsta fertila si cresterea numarului si a ponderii populatiei varsinice) in conditiile constantei in timp a actualelor valori ale fertilitatii si mortalitatii pe varste Suntem, de fapt, in fata cunoscutelor raporturi de dependenta directa dintre starea si miscarea populatiei, raporturi in care caracteristicile miscarii (fertilitatea si mortalitatea) modeleaza, in timp, starea, adica numarul si structura demografica a populatiei, iar aceasta din urma determina la randul ei, marimea fluxurilor de evenimente demografice si, implicit, ratele de natalitate si mortalitate generala, ca indicatori agregati ai miscarii populatiei Daca situatia economica si sociala actuala isi are originea, intr-o anumita masura, in mostenirea lasata de la vechiul regim si in dificultatile inerente restructurarii economiei si, in general, a societatii romanesti, ceea ce poate explica criza demografica pe care o traversam, ingrijorator este faptul ca politica economica si sociala din ultimii ani nu are nici o dimensiune sau fateta demografica Este o realitate greu de inteles si acceptat Sa fie aceasta situatie consecinta directa a absentei unor programe realiste de dezvoltare economica si sociala pe termen lung, programe in care factorul demografic nu ar putea fi neglijat? Fizionomia demografica a Romaniei de maine este deja iremediabil marcata negativ de evolutiile din ultimii ani Dimensiunile deteriorarii si declinului demografic din deceniile viitoare vor depinde insa in mod decisiv si de evolutiile actuale din anii urmatori Mentinerea actualului context socioeconomic va adanci criza demografica ceea ce nu ar face decat sa-i amplifice consecintele economice si sociale negative din deceniile urmatoare si sa majoreze costurile redresarii iNEGALiTATEA iN FATA MORTii: 9 9^ DEMOGRAFiE DiFERENtiALA Dr Valentina MiHAiLA Cu aproape un secol in urma, demografia franceza punea in circulatie sintagma: "l'inegalite devant la mort", prilejuita de constatarea ca mortalitatea cunostea o variatie semnificativa pe cartierele Parisului, in functie de categoria socioprofesionala si nivelul veniturilor locuitorilor sai Nu numai mortalitatea este diferentiala; toate fenomenele demografice sunt diferentiate Astfel, analizele demografice, bazate pe o cantitate considerabila de informatii statistice, pun in evidenta diferente mari Ele exista intre regiunile globului, intre tari, in interiorul fiecarei tari, avand la baza variabilele socioeconomice sau de alta natura Una din aceste caracteristici este teritoriul; acesta este insa asociat cu o multime de caracteristici Este suficient, pentru ilustrare, sa luam unele date statistice privind Romania 1 Observam ca rata totala de fertilitate este mai ridicata in mediul rural fata de cel urban, ca nivelul acesteia este mult scazut in Banat, de exemplu, fata de Moldova, ca durata medie de viata ("speranta de viata la nastere") cunoaste o pronuntata variatie pe judetele tarii in comunicarea noastra,vom prezenta disparitatile in profil teritorial privind mortalitatea infantila, mortalitatea pe cauze de deces, speranta de viata la nastere si la 60 de ani, anii de viata pierduti, pe judete Mortalitatea infantila Situata inca la un nivel ridicat in context european1 2 (Finlanda 4,4% in 1993, Suedia 5,2% in 1992, Danemarca 5,4% in 1993, Republica Ceha 8,49%, Ungaria 12,45%, Polonia 13,41%, Bulgaria 15,52%, Letonia 16,63%, Albania 33,871%), mortalitatea infantila in Romania a inregistrat o crestere usoara de la 23,3 decedati sub un an, la 1000 nascuti vii in 1993, la 23,9 in 1994 - ca rezultat al sporirii deceselor sub un an in mediul rural in Romania, rata mortalitatii infantile a crescut insa si in mediul urban Diferenta dintre intensitatea mortalitatii infantile in cele doua medii, destul de insemnata si in anii trecuti, a cunoscut o usoara amplificare Diferenta intre mortalitatea infantila a celor doua medii poate fi explicata nu numai printr-un 1 Raport asupra evolutiei populatiei si situatiei demografice din Romania in perioada 1990-1994, Comisia Nationala pentru Statistica, septembrie, 1995 2 World Health Statistics, WHO Geneva 1995 16 acces mai bun la servicii de sanatate la oras, dar mai ales printr-o infrastructura mai putin dezvoltata in rural Reduceri remarcabile ale ratei mortalitatii infantile in anul 1994, comparativ cu anul 1993, au avut loc in judetele Cluj, Arad, Arges si Salaj, primele trei judete ajungand, de altfel, la valorile cele mai scazute in profil teritorial - sub 16°%o (judetul Salaj prezenta in 1993 o rata de mortalitate infantila de 33,8%%, cea mai ridicata din tara, pentru ca in 1994 sa coboare la 22,3%, un nivel sub media tarii de 23,9%o) La polul opus, judetele Mehedinti si iasi inregistreaza in anul 1994, alaturi de ialomita, cele mai ridicate valori ale mortalitatii infantile din tara, de peste 32% Sunt cateva judete cu mortalitate infantila ridicata: Botosani, Vaslui, Neamt, iasi, Giurgiu, Calarasi, ialomita, Teleorman, Constanta, Tulcea Deoarece s-a constatat ca statutul social al mamei, ca o expresie a nivelului ei de educatie, este un bun indicator al conditiilor ce afecteaza sanatatea copiilor lor, am urmarit rata de scolarizare pentru judetele enumerate mai sus Cu exceptia judetelor Constanta si iasi, restul sunt judete care prezinta valorile cele mai reduse ale ratei de scolarizare in 1994 Aceasta asociere nu este prezenta in tari dezvoltate cum ar fi, de exemplu, Suedia, unde conditiile de viata, de mediu, ingrijirile sanitare eficiente sunt accesibile tuturor locuitorilor, indiferent de statutul social si nivelul de educatie atins si unde nivelul de mortalitate este scazut Un calcul de regresie simpla intre mortalitatea infantila ca variabila dependenta si variabila independenta, exprimata prin indicele dezvoltarii umane (calculat de catre Comisia Nationala de Statistica cu suportul tehnic si financiar al UNPD si UNiCEF),1 a demonstrat existenta unei legaturi inverse si semnificative pentru un nivel de semnificatie de 0,05% intre variabilele studiate Cu alte cuvinte, acolo unde indicele dezvoltarii umane cunoaste o dezvoltare redusa, vom gasi o valoare ridicata a ratei mortalitatii infantile Aceste judete sunt situate in partea de sud si est a tarii Prima analiza de acest gen pe provincii* 2, efectuata pentru anii 19661984, a demonstrat ca Dobrogea, Moldova, Oltenia sau Muntenia si-au disputat de-a lungul anilor intaietatea pentru valoarea cea mai ridicata a mortalitatii infantile Speranta de viata la nastere si la 60 de ani in ceea ce priveste evolutia acestui indicator in Romania in anii 1980 si 1993, pentru ambele sexe, exista o tendinta de stagnare, valoarea indicatorului osciland intre 69,42 ani in 1980-1982, 69,27 ani intre 1986-1988, 69,78 ani intre 1990-1992 si 69,52 ani in 1991- 1993 Pe sexe, tendinta este de crestere a sperantei de viata la sexul feminin, de la 72,17 ani in 1980-1982, la 73,17 ani in 1991-1993 Cu toate Romanian Human Development Report 1955, produced by the Government of Ro-mania with joint support from UNDP and UNiCEF, Bucharest, 1995 2 V Trebici, i Hristache - Demografia teritoriala a Romaniei, Editura Academiei R S R , Bucuresti, 1986 17 acestea, in 1990 avem cea mai redusa valoare a indicatorului din Europa Pentru sexul masculin tendinta este de scadere, de la 66,70 ani in 1980-1982, la 66,06 ani in 1991- 1993 in 1990, Romania se situa pe antepenultimul loc din Europa, dupa Ungaria si Polonia Dupa destramarea URSS, ierarhia este urmatoarea: pentru sexul masculin (1993): Federatia Rusa 58,9 ani, Letonia 60,0 ani, Kazahstan 61,3 ani, Estonia 62,5 ani, Ucraina 62,6 ani, Lituania 63,2 ani, Belarus 63,8 ani, Uzbekistan 65,6 ani, Romania 66,06 ani (1991-1993), iar pentru sexul feminin (1993), in aceeasi ordine: Uzbekistan 71,6 ani, Kazahstan 71,7 ani, Federatia Rusa 71,9 ani, Tadjikistan 73,0 ani, Ucraina 72,3 ani si apoi Romania 73,17 ani (1991-1993) Fenomenul stagnarii si chiar al diminuarii sperantei de viata este prezent si in alte tari ale Europei Centrale si de Est si el se datoreste, in principal, actiunii factorilor de risc in bolile cardiovasculare si ponderii insemnate a deceselor prin aceasta cauza, care afecteaza varstele tinere si adulte in ceea ce priveste speranta de viata la nastere si indicele dezvoltarii umane (iDU), ele nu sunt dependente, intrucat exista judete cu un iDU foarte slab (din cauza venitului per capita scazut) si o durata medie a vietii ridicata, de exemplu judetul iasi, si situatia inversa un iDU mare, dar o speranta de viata redusa, de exemplu judetul Hunedoara in ceea ce priveste durata medie a vietii intre 1991-1993, judetele cu cele mai reduse valori ale acestui indicator au fost Arad, Bihor, Maramures, Satu-Mare (din provincia istorica Crisana-Maramures), aceeasi situatie existand si in 1976-1977 si 1982 si in Caras-Severin, Timis, in provincia istorica Banat si alte cateva judete din tara - Constanta, ialomita, Tulcea, Hunedoara si Salaj (cu un evantai intre 66,0 ani Satu-Mare si 68,5 ani Timis) Valorile cele mai mari ale sperantei de viata la nastere sunt in general in Moldova (Buzau 71,1 ani, Vran-cea 70,9 ani, Vaslui 70,8 ani, Braila 70,7 ani, Suceava 70,4 ani), dar si in Municipiul Bucuresti 70,7 ani, Arges 70,4 ani, Valcea 71,2 ani sau in centrul tarii -Brasov 70,6 ani, Sibiu 70,2 ani, Harghita 70,3 ani, Covasna 70,0 ani, valoarea indicatorului pe tara fiind de 69,5 ani in ceea ce priveste speranta de viata la 60 de ani, numarul cel mai redus de ani pe care ii mai au de trait persoanele de aceasta varsta, in conditiile mortalitatii anului 1992, sunt in judetele Satu-Mare 15,5 ani, Bihor 16,0 ani, Salaj si Hunedoara 16,1 ani, Caras-Severin 16,2 ani, Maramures 16,3 ani, Arad 16,4 ani si Timis 16,7 ani, in general judete din nord-vestul tarii Valorile cele mai ridicate, intre 18,1 si 18,7 ani, le intalnim in Moldova (Bacau, Braila si Galati 18,1, Valcea 18,2, Botosani si Buzau 18,3, Neamt 18,4, iasi, Suceava 18,5, Vaslui 18,6, Vrancea 18,7 ani) De aici, putem trage concluzia ca un locuitor al Moldovei are sanse de supravietuire mai mari cu 2-3 ani fata de unul din provincia istorica Crisana-Maramures, de exemplu Se pune intrebarea insa: cati din acesti ani sunt traiti intr-o stare de deplina sanatate fizica si mentala si cati in stare de incapacitate sau infirmitate? Pentru o astfel 18 de evaluare am avea nevoie, pe langa tabelele de mortalitate, de anchete periodice in cadrul populatiei, care sa aprecieze starea de sanatate Mortalitatea pe cauze de deces in anii 1982-1988 s-a realizat un Atlas al mortalitatii pe cauze de deces, avand ca date de intrare rapoartele standardizate de mortalitate (RSM) pentru principalele cauze de deces si pentru media anilor mai sus mentionati A fost evidentiata cu aceasta ocazie existenta unor modele de mortalitate diferite in partea de nord-vest si centrala a tarii, cu RSM semnificativ mai mare decat la nivelul tarii prin decese prin aparatul circulator, tumori si principalele afectiuni din aceste clase de boli, fata de modelul de mortalitate din sud-estul tarii, in care predomina cauzele de deces ale aparatului respirator, ale aparatului digestiv sau complicatiile sarcinii, nasterii si lehuziei Ceea ce s-a observat cu aceasta ocazie a fost situatia aparte a judetului Satu-Mare (cea mai mare mortalitate generala standardizata din tara in anul 1980, si din 1985 pentru fiecare an pana in 1993, cat si pentru unele cauze de deces, cea mai redusa speranta de viata de 66,0 ani in 1991-1993 si faptul ca, in numeroase analize de cluster, acest judet este marginal si nu prezinta similitudini cu alte judete) Reluand RSM pentru principalele cauze de deces in 1993, constatam ca primele 25% din cele mai mari valori pentru seria de date referitoare la decesele prin aparatul circulator le intalnim in judetele Satu-Mare, Salaj, Bihor, Caras-Severin, Arad, Hunedoara, Maramures, Dolj, Timis, Cluj, multe din ele fiind la granita de nord-vest a tarii, in timp ce valorile maxime ale mortalitatii standardizate prin tumori le gasim in Municipiul Bucuresti, Cluj, Timis, Mures, Sibiu, Brasov, Constanta, Arad, Bihor, Maramures, iasi, judete ale caror orase de resedinta sunt puternice centre universitare in ceea ce priveste mortalitatea standardizata prin aparatul respirator, judetele cele mai afectate sunt ialomita, Giurgiu, iasi, Vaslui, Neamt, Gorj, Galati, Botosani, Mehedinti, Satu Mare, Bacau Cu exceptia judetului Satu-Mare, restul judetelor sunt din Moldova sau Muntenia Pentru RSM prin aparat digestiv, judetele cele mai afectate sunt Satu Mare, Tulcea, Braila, Galati, Maramures, Vrancea, Bacau, Municipiul Bucuresti, Vaslui, Bihor, Constanta Deoarece in aceasta grupa mare de cauze de deces ponderea cea mai insemnata o detin decesele prin ciroza ficatului, putem presupune ca locuitorii acestor judete sunt consumatori de bauturi alcoolice in mai mare masura decat locuitorii din restul judetelor tarii Ne punem intrebarea: de ce judetul Satu Mare detine cele mai mari valori ale mortalitatii standardizate si cea mai mica speranta de viata la nastere? Un calcul facut in 1988, privind anii de viata potentiali pierduti prin cateva cauze de deces, a demonstrat ca pentru sexul masculin se pierdeau in acest judet cu 90% mai multi ani decat la nivel de tara prin ciroza ficatului, cu 56% mai multi prin bronhopneumonie, cu 48% prin cardiopatii ischemice, cu 36% mai mult prin boli cerebro-vasculare, cu 24% mai mult prin cancer si cu 8% mai mult prin leziuni traumatice La sexul feminin actionau doar doua cauze de de- 19 ces, insa cu o intensitate foarte puternica, si anume ciroza ficatului si afectiunile cerebro-vasculare Am folosit date din "Raportul privind dezvoltarea umana in Romania 1995" Fara a avea pretentia de a justifica valorile mari ale mortalitatii in Satu Mare, am urmarit doar prin ce mai exceleaza acest judet Un indice al dezvoltarii umane redus - locul 33 din 41 de judete, o rata a sinuciderilor de 24 la 100 000 locuitori, dupa Covasna 38, Harghita 37, Mures 26 si Bihor tot 24 la 100 000 locuitori, un indice mare (58,2%) de somaj pe termen lung, mai mult de 12 luni, dupa Neamt 63% si Bistrita-Nasaud 63%, numarul cel mai mare de persoane condamnate la 100 000 locuitori - aproape 700 (697), urmatorul judet fiind Salaj, cu 594 de condamnari la 100 000 locuitori (media pe tara 366), accidente la 1000 de angajati, din care, prin manipularea masinilor cea mai mare valoare pe tara 28,2%%, nivelul mediu pe tara fiind de 15%% O mare parte din acesti indicatori se refera la o fractiune foarte redusa din populatie, dar totusi ei sunt de ajuns sa evidentieze un alt comportament si stil de viata, ceea ce determina aparitia factorilor de risc asociati diferitelor boli Este cazul sa mentionam aici ca o combinatie de mai multi factori de risc pot avea un efect diferit sau mai grav asupra sanatatii decat expunerea la un singur factor separat, si acesta cu atat mai mult cand conditii de mediu nefavorabil, de viata si sociale inadecvate coexista Aceasta combinatie poate creste riscul imbolnavirii peste nivelul asteptat fata de situatia in care ei ar actiona separat Presupun ca astfel de factori de risc actioneaza in judetul Satu Mare, ceea ce determina o pierdere insemnata de ani de viata la varstele tinere si adulte Concluzia generala este ca mortalitatea in Romania a fost dintre cele mai mari in Europa si a ramas la fel si in prezent si ca la nivelul judetelor exista modele de mortalitate diferite Mortalitatea generala standardizata cea mai ridicata in anul 1993 o intalnim in judetele din provincia istorica Crisana-Maramures r=39, Banat r=35,5 si Dobrogea r=31,5 Pentru mortalitatea prin aparatul circulator valorile cele mai ridicate in anul 1993 s-au inregistrat in judetele din Crisana-Maramures r=38, Banat r=35,5 si Transilvania r=26,6, pentru tumori in Crisana-Maramures r=31,5 si Transilvania r=27,8; pentru aparatul respirator Moldova r=31, Oltenia r=26,8 si Muntenia r=26,5, pentru aparatul digestiv Dobrogea r=35,5, Crisana-Maramures r=35 si Moldova=24,571 Aceste modele de mortalitate diferite se pot asocia teoriei tranzitiei epi-demiologice care are la baza tranzitia demografica El se refera la schimbarile care au loc in modelele de sanatate si de imbolnavire in relatie cu factorii soci-al-economici si demografici in particular, acest model se refera la trecerea de la un model de mortalitate prin boli infectioase si respiratorii, caracteristic mai ales varstelor tinere, catre mortalitatea prin boli netransmisibile, degenerative, 1 r reprezinta rangul mediu calculat pe baza rangurilor judetelor ce alcatuiesc o provincie O valoare mare indica o pozitie defavorabila a indicatorului 20 boli provocate de om si care afecteaza mai ales varstele avansate Este, cu alte cuvinte, trecerea de la modelul de mortalitate din Moldova, Oltenia, Muntenia, unde mortalitatea standardizata prin aparat respirator este mare, catre modelul cu mortalitate ridicata prin aparatul circulator si tumori din Crisana-Maramures, Banat si Transilvania Aceasta evolutie nefavorabila a mortalitatii in Romania nu este singulara; ea este prezenta si in alte tari invecinate Nu exista o singura explicatie; cauzele trebuie vazute in deteriorarea calitatii vietii, din 1980 si pana in prezent, cresterea prevalentei factorilor de risc in stilul de viata si mediu, in slaba eficienta a serviciilor de sanatate si a sistemului de ingrijiri in general, in absenta unei strategii nationale de asigurare a sanatatii, asociate cu dificultatile perioadei de tranzitie in care sanatatea nu este o prioritate Daca aceste conditii se vor mentine si in viitor, nu ne putem astepta la o redresare rapida a tendintelor amintite TENDiNtE NOi iN MiGRAtiA iNTERNa? Prof dr Dumitru SANDU Variatiile de volum si structura ale migratiei functioneaza, in buna masura, ca un "oscilograf social" socurile revolutiilor si reformelor, ale politicilor sociale si evenimentelor istorice sunt preluate de migratie si convertite in masuri ale circulatiei, ale deplasarii teritoriale intre grupuri de populatie Este un oscilograf de mare sensibilitate inregistrarile sale releva nu numai seisme sociale, ci si efecte de fluctuatie curenta istoria sociala a unei tari poate fi citita cu acuratete folosind migratia ca fenomen care capteaza reverberatiile unor forte sociale multiple, cu sensuri si lungimi de unda dintre cele mai diferite Din acest punct de vedere se poate spune, fara ezitare, ca istoria migratiei interne in ultimii 50 de ani in Romania este istoria unor evenimente soc, precum reinstituirile administrative de dupa razboi, foametea din Moldova anilor 1946-1947, deportarile fortate ale germanilor de dupa ultimul razboi mondial, sau a unor procese, precum cooperativizarea fortata a agriculturii, industrializarea in stil socialist din anii '70, colapsul sistemului economic romanesc din anii '80, Revolutia din Decembrie 1989, reorientarea macrosociala spre economia de piata din anii '90 Migratia anilor '90 - cea care ne intereseaza in contextul de fata - reprezinta o secventa distincta in istoria fenomenului Este distincta prin intensitatea, structura si cauzalitatea ei in acest material ne vom ocupa in primul rand de volumul si structura fenomenului 1 Volum si structura pe medii rezidentiale Dupa anul de ruptura 1990 - marcat printr-o explozie de recuperare a migratiei interne, blocata economic si politic in ultimul deceniu al socialismului real romanesc - volumul migratiei totale se stabilizeaza la un nivel cuprins intre 240-293 de mii evenimente de migratie Este un nivel superior celui din anii '80, dar inferior celui din anii '70 (figura nr 1) Principala schimbare care apare in tabelul migratiei interne de dupa 1991 este una de ordin structural: migratia rural-urban intra intr-un proces de declin, atat in cifre absolute, cat si relative; de la 132 mii evenimente de schimbare de domiciliu in 1991, numarul acestora se reduce la 81 de mii in 1994 Cum si in anul anterior (1993) volumul fluxului rural-urban a fost de nu 22 mai 84 de mii, pare sa nu fie vorba de o schimbare conjuncturala Cei doi ani mentionati, 1993 si 1994 au, de altfel, nivelul de migratie rural-urban cel mai redus, inregistrat dupa 1968 Declinul migratiei rural-urban este si mai evident daca se considera respectivul flux in expresie relativa (tabelul nr 1 si figura nr 2), comparativ cu celelalte fluxuri intre mediile rezidentiale: cea mai spectaculoasa crestere o inregistreaza migratia urban-rural: de la 10% pondere in migratia totala in 1991 la 18% in 1994 si cresterea respectiva este nu numai relativa ci si absoluta: de la 27 de mii in 1991 la 49 de mii in 1994 O tendinta de crestere se inregistreaza si pentru migratia rural-rural: de la 19% in 1991 la 26% in 1994 Este vorba, deci, de o revitalizare a fluxurilor care au satul, ca destinatie 2 Distanta de migratie Migrantul tipic al anului 1994 traversa, in medie, 1,16 granite de judet de la locul de origine la cel de destinatie Este mult, este putin? Daca vom da limitele de maxim si minim, vom avea un termen de comparatie Distanta maxima era parcursa de emigrantii din judetele sarace ale Moldovei - Botosani si Vaslui Plecarile din aceste judete se faceau traversand, in medie, 2,12 granite de judet Distanta minima era parcursa, in acelasi an, de migrantii care plecau din localitati ale judetelor Cluj si Mures (indice 0,60) Nu dispunem de masuratori ale distantelor medii de deplasare decat pe trei ani 1972, 1991 si 1994 Nu pot fi formulate,deci, aprecieri in legatura cu tendintele fenomenului de migratie din acest punct de vedere Cei trei ani apartin insa unor etape diferite ale migratiei Anul 1972 era un an de inceput al etapei 1971-1978 1982 1 Anul 1991 apartine inca valului de recuperare prin migratie a stabilitatii fortate, impusa de situatia anilor '80 iar, anul 1994 este semnificativ pentru perioada care incepe cu 1992 Pornind de la acesti ani pot fi avansate ipoteze asupra etapelor de care apartin Anul in care migrantii parcurg cea mai mare distanta este 1991 (indice 1,29) Minimul se inregistreaza in 1972 (indice 1,09) Maximul din 1991 este pus in relatie cu faptul ca, in acest an, fluxul rural-urban era inca foarte intens, reprezentand 50% din migratia totala, iar migratia rural-rural numai 19% Or, datele partiale de care dispunem indica faptul ca deplasarile sat-oras si oras-oras se fac pe distante mai mari decat cele dintre sate (tabelul nr 2) in consecinta, o pondere foarte mare a migratiei rural-urban duce la o crestere a distantei medii de deplasare indicele distantei medii de migratie era in 1994 mai mic decat in 1991, dar mai mare decat in 1972 Faptul ar putea fi pus in relatie cu tendinta de reducere a migratiei rural-urban in ponderea migratiei totale Efectul acestei scaderi asupra distantei de migratie pare sa fi fost compensat de Dumitru Sandu, Fluxurile de migratie in Romania, Editura Academiei, 1984 23 cresterea ponderii migratiei urban-urban (fluxul caruia ii este asociata cea mai mare distanta medie) Eterogenitatea regiunilor istorice sub aspectul comportamentelor de mi-gratie este relevanta si din perspectiva distantelor de migratie in Transilvania, emigrarea pe mare distanta este specifica ariei Alba-Hunedoara, iar cea pe distanta redusa, ariei Cluj-Mures in Moldova, zonei de emigrare pe mare distanta, formata din Botosani si Vaslui, i se opune zona Bacau, Neamt, Suceava, Vrancea caracterizata prin emigrare pe distante mai reduse in ansamblu, datele asupra distantei de migratie releva faptul ca ariile cultural-istorice au si un profil de migratie distinct Bucurestiul, urmat de Banat sunt centrele regionale cu cea mai mare atractie rezidentiala, masurata din perspectiva distantei de la care atrag migranti Pe locul trei, din acest punct de vedere, a functionat, pana in 1991, Dobrogea in 1994, se constata, surprinzator, o modificare a acestei ierarhii O alta masura a distantei de migratie este data de inregistrarea tipului de granita depasit prin migratie Din acest punct de vedere se poate distinge intre migranti in acelasi judet (migratie intrajudeteana), in afara judetului, dar ramanand in cadrul aceleiasi regiuni istorice (migratie intraregionala) si migranti intre regiuni istorice diferite (migratie interregionala) Dupa 1992, ponderea migratiei intrajudetene creste considerabil, ajungand la 58% in 1994 Migratia interregionala scade, intre 1991 si 1994 de la 36% la 30% Pe regiuni istorice, cea mai intensa emigrare interregionala era, in 1991, din Moldova (45% din totalul plecarilor care aveau ca origine localitati din aceasta regiune) Pentru aceeasi regiune, ponderea corespunzatoare era in 1994 de 34% A fost vorba, deci, de o scadere relativ considerabila Contrastant este cazul Banatului unde se inregistreaza o crestere a ponderii plecarilor in alte regiuni istorice: de la 32% in 1991 la 41% in 1994 (tabelul nr 5) Sporirea ponderii emigrarilor din Banat, considerata in corelatie cu o alta tendinta deja mentionata, de accentuare a emigrarii urban-rural, constituie semne relevante pentru o posibila revitalizare a migratiei de reintoarcere - de la oras la sat si din vestul in estul tarii 3 Schimbarea structurilor cauzale Fluxurile de migratie interjudeteana variaza ca intensitate in functie de o multitudine de factori Acestia ar putea fi redusi la factori asociati cu urbanizarea zonelor de plecare si a zonelor de sosire, distanta dintre origine si destinatie, traditiile de migratie si profilul economic si cultural al zonelor de plecare si de sosire La nivelul anului 1994, distanta si atractia rezidentiala a orasului Bucuresti erau cei mai importanti predictori ai intensitatii fluxurilor de migratie interjudeteana (41x40=1640, fluxuri considerate ca unitati de analiza) Fluxurile orientate spre Bucuresti erau mai puternice decat cele spre alte destinatii Efectul 24 distantei dintre origine si destinatie este de descurajare a emigrarii, de reducere a intensitatii fluxului Dupa Bucuresti, ca putere de atractie urmeaza judetele Timis si Constanta (modelele de regresie din tabelul nr 6) Urbanizarea influenteaza semnificativ numai ca forta de atractie, la destinatie: cu cat judetul de destinatie este mai puternic urbanizat, cu atat intensitatea fluxului este mai puternica, independent de efectele distantei sau localizarii specifice a originii si a destinatiei Fortele de respingere asociate cu un nivel redus de urbanizare la origine nu exercita o influenta considerabila asupra emigrarii in seria factorilor de respingere, regiunea istorica este mai importanta decat urbanizarea redusa Argumentul care sustine aceasta ipoteza este faptul ca, localizarea judetului de emigrare in Moldova este un predictor semnificativ pentru intensitatea emigrarii, iar urbanizarea la locul de plecare nu este semnificativa Folosind exact acelasi model de regresie multipla pentru anii 1972,1991 si 1994 pot fi formulate ipoteze asupra schimbarilor in structura cauzala a mi-gratiei interjudetene (vezi tabelul nr 6): - migratia interjudeteana este din ce in ce mai putin conditionata de distanta (valoarea coeficientilor de regresie partiala, nestandardizati -b-se reduce de la modelul 1972, la cel pentru 1991 si 1994); - Bucurestiul ramane centru de atractie de maxima importanta Forta sa de atractie se reduce, insa, foarte mult in 1994 fata de 1972 si 1991; - Hunedoara, centru industrial de atractie puternica in anii '70, pare sa fie in declin, ca centru de imigrare in anii '90; - se pare ca pattern-ul cauzal a evoluat de la migratie de respingere, la inceputul anilor '70, spre migratie de atractie si respingere la inceputul anilor '90, ajungand la migratie de atractie spre mijlocul anilor '90 ipoteza este sustinuta de modul in care urbanizarea la origine si destinatie influenteaza intensitatea fluxurilor interjudetene; - Moldova, rezervor traditional de migranti1 ramane o zona de emigrare puternica in anii '90 Forta ei de respingere pare a fi, insa, in declin 4 Cauzalitatea actuala a schimburilor migratorii dintre sat si oras Analiza cauzala anterioara a avut ca obiect fluxurile de migratie interju-detene Acestea sunt, insa, masuri agregate, formate din deplasari sat-oras, sat-sat, oras-sat si oras-oras Este de presupus ca structurile cauzale difera considerabil si in functie de tipul de migratie de referinta Este evident ca oamenii pleaca de la sat la oras din motive diferite celor asociate cu plecarea de la oras la sat Desi constatarea este de domeniul evidentei la nivel de simt co- Vladimir Trebici, ilie Hristache, Demografia teritoriala a Romaniei Editura Academiei, 1986, p 119-136 25 mun, specificarea efectiva a structurilor cauzale care stau in spatele celor doua tipuri de migratie nu a fost realizata inca in literatura noastra de specialitate in continuare, imi propun tocmai o astfel de deschidere analitica intr-o prima secventa, fluxurile de migratie rural-urban interjudetene din 1994 vor fi considerate ca obiect de analiza Pornind de la ipoteza clasica push-pull, am considerat ca intensitatea unui flux de emigrare din satele judetului (i) spre orasele judetului (j) EMiG RU poate fi explicata prin factori de atractie si respingere de la ORiGiNEA (i), factori de atractie si respingere la DESTiNAtiA (j) si DiSTANtA dintre judetele (i) si (j) in seria factorilor care caracterizeaza ORiGiNEA am inclus rata populatiei salariate la 1000 locuitori, SAL O, rata mortalitatii infantile iNF O si localizarea judetului de origine in MOLD O (notare cu 1 pentru cazul respectiv si cu 0 pentru judetele din alte provincii) Atractia rezidentiala a DESTiNAtiEi am masurat-o prin nivelul mediu al castigului salarial net lunar din 1993 in judet, CasTiG D, ponderea populatiei absolvente de invatamant superior din totalul de +12 ani in 1992, FACULT D si localizarea judetului in una dintre zonele de atractie traditionala a migrantilor - judetele Timis, Brasov, Constanta, Hunedoara sau orasul capitala Bucuresti OMAR D1 Distanta dintre origine si destinatie a fost masurata, ca si in analiza migratiei interjudetene, prin numarul de granite de judet care trebuie trecute pentru o deplasare in linie dreapta ORiGiNE este, deci, o variabila latenta care masoara intensitatea factorilor de respingere si atractie de la origine Un nivel ridicat al mortalitatii infantile in judetul de origine a fost interpretat ca factor de respingere in schimb, nivelul redus al mortalitatii infantile a fost interpretat ca factor de atractie rezidentiala, avand in vedere semnificatia pe care mortalitatea infantila o are pentru calitatea vietii Localizarea judetului de origine in Moldova a fost considerata ca factor favorizant pentru emigrare, independent de nivelurile mortalitatii infantile sau ale ocuparii populatiei in sectoarele salariale Presupunerea a fost adoptata avand in vedere lunga traditie a emigrarii din judetele acestei regiuni istorice Similar, variabila latenta DESTiNAtiE, semnificativa pentru factorii de atractie si respingere de la destinatie, a fost masurata prin indicatorii CasTiG D, FACULT D si OMAR D in analiza pe care am intreprins-o asupra fluxurilor de migratie pe durata vietii, inregistrate la recensamantul din 1977 (Fluxurile de migratie in Romania, Editura Academiei, 1984, p 98-112), am identificat trei mari sisteme de migratie cu destinatie in urban: sistemul vestic, avand ca principal centru de convergenta Timisul si ca nuclee componente Hunedoara, Cluj si Dolj; sistemul central cu Brasovul ca centru de convergenta si Sibiul, ca principal nod in retea; sistemul sudic cu Bucuresti drept centru de convergenta si Galati si Constanta, ca principalele noduri in reteaua de migratie iasi si Maramures apareau ca centre de convergenta pentru retele de importanta secundara in analiza pe care o intreprindem asupra datelor din 1994 am considerat, deci, ca zone traditionale de imigrare, judetele care defineau in 1977 principalele centre de convergenta migratorie 26 Operand cu un program care permite analize multivariate cu variabile latente (LiSREL) am determinat: a) intensitatea legaturii dintre indicatorii de masurare si variabilele latente pe care le semnifica; b) influenta variabilelor latente mentionate si a distantei asupra emigrarii rural-urban Forta de respingere a unui judet de origine este cu atat mai mare, cu cat mortalitatea infantila din acel judet este mai ridicata, numarul de persoane salariate este mai redus in conditiile in care localizarea sa este in Moldova indicatorul care semnifica cel mai bine fortele de respingere de la origine este localizarea in Moldova in ordinea descrescanda urmeaza mortalitatea infantila si rata populatiei salariate1 Aceasta conditie de respingere rezidentiala maxima este satisfacuta in cel mai inalt grad de judetele Botosani (rata mortalitatii infantile pentru 1994 era egala cu 31,4%, media nationala fiind de 23,3°%o si 199 salariati la 1000 locuitori in 1993, cifra corespunzatoare la nivel national fiind 293%) si Vaslui (rata mortalitatii infantile pentru 1994 egala cu 29,6% si 202 salariati la 1000 locuitori in 1993) Atractia rezidentiala este maxima pentru judetele care traditional au functionat ca poli de atractie - Constanta, Timis, Brasov, Hunedoara si Bucuresti (considerat ca judet, impreuna cu Sectorul Agricol ilfov), pentru cele care ofera castiguri salariale ridicate si un numar mare de locuri de munca pentru absolventii de facultate* 2 Fluxurile de emigrare rural-urban sunt determinate in principal (vezi caseta tehnica de mai jos) de forta de atractie a judetului de destinatie (coeficient beta egal cu 0,55) Altfel spus, intensitatea lor maxima este intalnita in cazul in care destinatiile sunt judete cu traditie de imigrare, castigurile salariale si oferta de locuri de munca pentru absolventi de facultate au niveluri ridicate Atractia judetului de destinatie este mai importanta decat distanta dintre origine si destinatie (coeficient beta egal cu - 0,36) Fortele de respingere de la originea fluxului au cea mai redusa influenta asupra deplasarilor de populatie de la sat la oras, intre judete (coeficient beta 0,29) Migratia rural-urban interjudeteana, este, deci, mai mult migratie de atractie decat de respingere Coeficientii beta pentru relatiile dintre variabila latenta ORiGiNE si indicatorii care o masoara sunt: 0,81 pentru MOLD O, 0,48 corespunzator indicelui iNF O si -0,43, in cazul relatiei cu SAL O in logica analizei path cu variabile latente, indicatorii sunt considerati efecte ale variabilei latente pe care o masoara 2 Coeficientii beta pentru relatiile dintre variabila latenta DESTiNAtiE si indicatorii care o masoara sunt: 0,87, 0,76 si 0,51, corespunzator relatiilor cu oMaR D, FACULT D si respectiv CasTiG D 27 Caseta tehnica: relatia dintre emigrarea rural-urban si fortele de respingere si de atractie de la origine si de la destinatie EMiG RU=0 55 * DESTiNAtiE + 0 29 * ORiGiNE - 0 36 * DiSTANta EMiG RU - rata de emigrare din satele judetului (i) spre orasele judetului (j) in 1994 Dat fiind oblicitatea pozitiva severa a distributiei, variabila a fost logaritmata inainte de a fi introdusa in model DESTiNAtiE- intensitatea factorilor de atractie migratorie de la destinatia (i); variabila latenta masurata prin CAsTiG D, OMAR O si FACULT D ORiGiNE - intensitatea factorilor de respingere de la origine, masurata prin SAL O, MOLD O si iNF O DiSTANtA - distanta dintre origine si destinatia fluxului, masurata prin numarul de granite de judet care trebuie traversate in ipoteza unei deplasari liniare, pe cel mai scurt drum Cele trei variabile explica 51% din variatia fluxurilor de migratie interjudete-ne Modelul este adecvat datelor: pentru 13 grade de libertate y2=16,18, p=0,24 Pentru a obtine concordanta dintre model si date a trebuit sa admitem corelarea dintre termenii eroare pentru DiSTANta si iNF O (r=0,17), DiSTANta si SAL O (r=-0,09) si SAL O cu iNF O ’(r=-0,28) Optiunile sunt consistente cu ipoteza de continut care sustine ca distanta de migratie este cu atat mai mare cu cat saracia la origine este mai mare Particularitatile migratiei rural-urban pot fi evidentiate in mai mare masura daca vom aplica acelasi model cauzal migratiei rural-rural EMiG RR: EMiG RR=0,24 * DESTiNAtiE + 0,23 * ORiGiNE - 0,43 * DiSTANta Modelul explica 29% din variatia migratiei intersatesti desfasurate intre judete intre matricea de corelatii observata si cea inferata in baza modelului Path, diferentele sunt semnificative pentru p=0 01 De remarcat, ca pentru acest tip de migratie, distanta este cel mai important predictor Pentru migratia oras-sat EMiG UR modelul explicativ cel mai bun este construit cu variabile observabile: EMiG UR=-0,45 * DiSTANtA + 0,26 * MOLD D - 0,06 * MOLD O + 0,18 * CAMP D + 0,10 * OMAR D: unde MOLD D - judet de destinatie din Moldova; CAMP D - masura a localizarii judetului de destinatie la campie, realizata ca scor factorial cu variabilele suprafata arabila pe locuitor si altitudinea orasului cu cea mai mare populatie din judet (scalare inversa) Modelul explica 26% din variatia interjudeteana a migratiei urban-rural Rata emigrarii oras-sat a fost transformata prin logaritmare inaintea includerii in model 28 Modelul explicativ pentru migratia de sens invers, de la oras la sat este complet diferit (caseta tehnica de mai sus) Cel mai important factor este distanta - cu cat aceasta este mai redusa, cu atat fluxul respectiv este mai intens Exista trei tipuri de destinatii prioritare in acest caz: judetele din Moldova, judetele din familia celor cu traditie de atractie migratorie si judetele de campie Migratia oras-sat include, foarte probabil, un numar considerabil de migranti care revin la locul de nastere Constatarea realizata prin modelul de regresie permite formularea unei ipoteze de specificare a categoriilor de migranti de revenire Cel mai important segment pare sa fie cel al moldovenilor care revin in satele provinciei lor, din orasele situate in alte provincii Un al doilea segment de migranti de reintoarcere este format din cei care revin din orase in sate de campie, indiferent unde sunt situate acestea in fine, cea de-a treia categorie de migranti ai acestei familii tipologice revin in comune din apropierea oraselor cu traditie de atractie migratorie Este, vorba, deci, de revenire in satele din Moldova, in satele de campie si in cele din jurul marilor orase-centre de convergenta migratorie Concluzii 1 Structura: ponderea fluxului de migratie de la sat la oras se reduce considerabil, ajungand in 1994 la cea mai scazuta valoare din ultimii 26 de ani; cresteri consistente se inregistreaza pentru migratia urban-rural si rural-rural 2 Distanta: prin scaderea ponderii migratiei rural-urban desfasurata pe distante mai mari decat migratia rural-rural si prin cresterea ponderii acesteia din urma se produce o reducere a distantei medii de migratie Numarul de granite de judet traversate in medie de un migrant intre origine si destinatie se reduce de la 1’,29 in 1991 la 1,16 in 1994 3 Revenire: modul in care se desfasoara migratia intre medii rezidentiale si intre regiuni istorice sugereaza o posibila crestere a ponderii migratiei de revenire in migratia totala Migratia de revenire este, probabil, de maxima intensitate in cadrul fluxului urban-rural Destinatiile preferentiale ale migratiei de revenire de la oras la sat par a fi comunele din Moldova, comunele din apropierea oraselor centre de imigrare prin traditie (Timisoara, Brasov, Constanta, Hunedoara si Bucuresti) si comunele din zonele de campie 4 Volumul migratiei totale este mai mare in anii '90 decat in anii '80 Propensiunea spre migratie nu pare, insa, considerabil sporita daca se include in calcul si informatia data de explozia migratiei de recuperare din anul 1990 5 Oportunitati: in ansamblu, setul de date analizate indica o tendinta de reducere a decalajelor de atractie rezidentiala dintre sat si oras, pe de o parte, dintre regiuni istorice sau arii culturale, pe de alta parte Schimbarea poate fi interpretata, nu atat in sensul unor reduceri de decalaje de dezvoltare, cat al unor redistribuiri de oportunitati ocupationale Odata realizata aceasta redistri- 29 buire, este probabil ca se va reactualiza influenta diferentelor de dezvoltare, in ansamblul lor, asupra migratiei 6 Atractie-respingere: o alta schimbare majora este legata de trecerea de la o migratie de respingere la o migratie de atractie Schimbarea ar putea fi conjuncturala si nu de durata 7 Origine, distanta si destinatie: migratia rural-urban este determinata mai mult de factorii sociali, economici si culturali de la origine si de la destinatie, decat de distanta dintre origine si destinatie Complexul cauzal al atractiei de la destinatie este mai important decat cel de respingere de la origine in cazul migratiei rural-rural si urban-rural, distanta continua sa fie cel mai important predictor al intensitatii fluxului Originea si distanta, prin complexele cauzale care le sunt asociate par sa fie echiimportante pentru migratia rural- rural 8 Schimbarile care se produc dupa 1989 in migratia interna sugereaza modificari importante la nivelul strategiilor de viata pe dimensiunile sat-oras si apropiat-departat * Strategiile care valorizeaza satul ca centru de structurare a proiectelor de viata tind sa castige in importanta, fara a deveni predominante Modificarea poate fi pusa in relatie, in special, cu revitalizarea gospodariei agricole personale dupa desfiintarea cooperativelor agricole * Oamenii isi cauta mediul rezidential tot mai mult in functie de oportunitati, indiferent unde se afla acesta, indiferent de distanta in special, pentru migratia sat-oras, distanta devine un factor din ce in ce mai putin important Procesele de selectare a destinatiei par sa fie ghidate tot mai mult de utilitatile relative de la destinatie, comparativ cu cele de la origine Tabelul nr 1 Ponderea fluxurilor de migratie intre medii rezidentiale in migratia totala, 1989-1994 An Flux rural-urban Flux urban-urban Flux rural- rural Flux urban- rural Total 1989 55 19 19 6 100 1990 70 18 9 4 100 1991 50 20 19 10 100 1992 39 24 23 14 100 1993 35 25 25 15 100 1994 30 26 26 18 100 Sursa de date primare: Romania Date Demografice Demographic Data CNS, 1994 Modificari intervenite in fluxurile migratiei interne a populatiei Romaniei in perioada 19901994 Oficiul de Studii si Proiectari Demografice, CnS, 1995 30 Tabelul nr 2 indicele distantei de migratie in functie de locul de plecare sau de sosire si anul de migratie Regiuni istorice de plecare 1972 1991 1994 plecari sosiri plecari sosiri plecari sosiri Regiuni istorice de plecare MOLDOVA 1,38 0,87 1,95 0,93 1,54 1,15 MUNTENiA 0,94 1,02 0,93 0,83 0,78 0,76 DOBROGEA 1,09 1,46 1,11 1,74 1,34 1,58 OLTENiA 1,02 0,93 1,04 0,89 0,8 0,81 TRANSiLVANiA 1,03 0,97 1,01 1,13 0,94 1,00 BANAT 1,19 1,53 1,15 2,39 1,50 2,15 CRisANA-MARAMUREs 0,76 0,75 0,98 1,14 0,95 0,96 Arii cultural-istorice de plecare BT, VS 1,84 0,92 2,49 1,06 2,12 1,62 BC, NT, SV, VR 1,14 0,74 1,64 0,86 1,25 0,95 GL iS 1,36 1,06 1,94 0,95 1,55 1,14 CL iL TL G 1,01 1,26 1,09 1,05 0,91 0,92 BZ BR 1,07 0,88 1,06 0,83 0,83 0,78 AG DB PH 0,8 0,88 0,71 0,68 0,64 0,63 CT TC 1,09 1,46 1,11 1,74 1,34 1,58 GJ VL 1,12 0,90 1,00 0,93 0,73 0,83 MH DJ OT 0,97 0,94 1,06 0,87 0,84 0,79 SB BV 0,94 1,03 0,91 1,45 1,12 1,35 AB HD 1,27 1,23 1,29 1,56 1,27 1,45 CJ MS 0,82 0,66 0,64 0,65 0,60 0,65 CV HG 0,79 0,82 1,06 0,79 0,81 0,63 BN SJ 1,19 1,07 1,32 0,83 0,91 0,67 BANAT 1,19 1,53 1,15 2,39 1,50 2,15 CRis,-MARAM, 0,76 0,75 0,98 1,14 0,95 0,96 BUCUREsTi 2,90 2,33 3,09 2,57 2,90 2,59 Total 1,09 1,09 1,29 1,29 1,16 1,16 Surse de date primare: Anuarul Demografic al Republicii Socialiste Romania, 1974, DCS; Romania Date Demografice Demographic Data CNS ,1994 si date CNS Distanta asociata cu un flux se masoara prin numarul de granite de judet care trebuie trecute pentru a ajunge la destinatie Pentru migratia interjudeteana se considera distanta egala cu 0 Distanta pana la un judet vecin este egala cu 1 Distanta maxima este egala cu 8 (pentru cazul in care, in linie dreapta, de la origine la destinatie trebuie traversate 8 granite de judet) 31 Distanta medie pentru fluxurile cu o origine sau o destinatie specificata se calculeaza ca medie a tuturor distantelor de flux, ponderate cu populatia specifica fluxului Tabelul nr 3 indicele distantei de emigrare in functie de plecare si tipul de migratie, in 1994 Tipul de flux de migratie rural-urban rural-rural urban-rural urban-urban Regiuni istorice MOLDOVA 1 75 1 3 0 8 2 29 MUNTENiA 0 66 0 53 0 74 1 56 DOBROGEA 0 63 1 08 1 71 1 76 OLTENiA 0 68 0 53 0 72 1 82 TRANSiLVANiA 0 46 0 66 1 35 1 39 BANAT 0 4 1 45 2 04 2 11 CRisANA-MARAMUREs 0 51 0 94 1 04 1 66 BUCUREsTi 2 55 2 01 2 81 3 09 Arii cultural-istorice BT, VS 2 5 1 9 0 87 2 67 BC, NT, SV, VR 1 36 1 04 0 69 2 01 GL, iS 1 65 1 23 0 99 2 64 CL, iL, TL, G 0 87 0 66 0 83 1 66 BZ, BR 0 66 0 57 0 73 1 77 AG, DB, PH 0 45 0 39 0 66 1 4 CT, TC 0 63 1 08 1 71 1 76 GJ, VL 0 57 0 5 0 86 1 58 MH, DJ, OT 0 75 0 55 0 64 1 95 SB, BV 0 31 0 7 1 54 1 51 AB, HD 0 37 0 85 2 12 1 21 CJ, MS 0 36 0 42 0 65 1 34 CV, HG 0 53 0 46 0 94 1 51 BN, SJ 0 83 0 92 0 61 1 72 BANAT 0 4 1 45 2 04 2 11 CRis -MARAM 0 51 0 94 1 04 1 66 BUCUREsTi 2 55 2 01 2 81 3 09 Total 0 94 0 88 1 22 1 89 Surse de date primare: date CNS Distanta se masoara prin numarul de granite de judet care trebuie trecute pentru a ajunge de la origine la destinatie Pentru migratia intrajudeteana se 32 considera distanta egala cu 0 Distanta pana la un judet vecin este egala cu 1 Distanta maxima este egala cu 8 (pentru cazul in care, in linie dreapta, de la origine la destinatie trebuie traversate 8 granite de judet) Ariile cultural-istorice sunt cele delimitate in "Arii culturale si probleme sociale", autor D Sandu; Revista de Cercetari Sociale, nr 1 1995 Tabelul nr 4 Structura fluxurilor de emigrare in functie de destinatia intrajudeteana, intraregionala sau interregionala in 1972, 1991, 1994 % Emigrare 1972 1990 1991 1992 1993 1994 - in acelasi judet 51 47 50 56 56 58 - in alt judet din aceeasi regiune istorica 19 53 14 44 44 12 - in alta regiune istorica 31 36 30 Total 100 100 100 100 100 100 Surse de date primare: Date Demografice Demographic Data CNS 1994 Modificari intervenite in fluxurile migratiei interne a populatiei Romaniei in perioada 1990-1994 Oficiul de Studii si Proiectari Demografice, CNS 1995 Recensamantul populatiei si al locuintelor din 7 ianuarie 1992 Vol i Populatie - structura demografica CNS, 1994 Date CNS Cu datele despre ultima migratie, inregistrate la recensamantul din 1992, ponderile corespunzatoare sunt 53% migratie intrajudeteana, 15% migratie intraregionala si 32% migratie interregionala Ponderea migratiei intrajudetene din total migratie pe durata vietii la recensamintele din 1966, 1977 si 1992 au fost de 45,8%, 45,7% si, respectiv 48,9% (Calculele pentru migratia interregionala si intraregionala apartin autorului) Tabelul nr 5 Ponderea emigrarilor in afara regiunii istorice din totalul emigrarilor cu origine in regiunea de referinta % Regiunea istorica de origine 1972 1991 1994 Moldova 29 45 34 Muntenia 36 41 31 Dobrogea 33 31 39 Oltenia 32 33 23 Transilvania 27 28 27 Banat 37 32 41 Crisana-Maramures 22 27 27 Surse de date primare:Anuarul Demografic al Republicii Socialiste Romania,1974, DCS Romania Date Demografice Demographic Data CNS, 1994 si date CNS 33 Tabelul nr 6 Predictori ai intensitatii fluxurilor de emigrare interjudeteana Predictor Anul 1972 Anul 1991 Anul 1994 beta b beta b b beta distanta origine (O) destinatie (D) -0,40 -1,08 -0,28 -0,68 -0,35 -0,57 Moldova ca O (0,01) 0,15 0,06 0,65 0,07 0,47 Bucuresti ca D 0,32 9,07 0,38 10,11 ,37 6,57 Constanta ca D 0,07 1,95 0,11 2,85 0,11 1,99 Timis ca D 0,11 3,11 0,18 4,81 0,14 2,50 Hunedoara ca D 0,08 2,25 (0,02) (0,47) (0,03) (0,51) Urbanizare la O -0,06 -0,02 -0,06 -0,02 (-0,04) (-0,01) Urbanizare la D (0,04) (0,01) 0,12 0,03 0,07 0,02 R2 0,29 - 0,33 - 0,32 2,53 () Coeficienti nesemnificativ diferiti de 0 pentru p ' asi * P• "' ‘ V 1994 CURBA OBSERVAT*  -^1994^5uRBA asTEPtaTa] Sursa: C C S S D M 138 Grafic nr 3 Dinamica mortalitatii prin diferite categorii de avort in Romania, intre anii 1985-1994 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 ANii ! -9—iNTOTAUTATE -"-AVORT SPONTAN AVORT PROVOCAT —X—SARCiNa EXTRAUTERiNA'^^COMPLiCatiiLE AVORTULUi | Sursa: C C S S D M Grafic nr 4 Evolutia mortalitatii prin avort provocat, pe grupe de varsta, in Romania, in perioada 1985-1994 85 86 87 88 89 90 91 92 93 ANii 30-24 ANi '    •- И * Я   г-35-39 ANi -"-4ЬЛ- '  1 -'’jsA''*' Sursa: C C S S D M 139 Grafic nr 5 Evolutia mortalitatii prin complicatii ale avortului, pe grupe de varsta, in Romania, in perioada 1985-1994 Sursa: C C S S D M Grafic nr 6 Structura deceselor prin diferite categorii de avort, in Romania, in 1989-1994 89 90 91 92 93 94 ANi! ; DAVORT PROVOCAT □ COMPLiCAtiiLE AVORTULUi WSARCiNaEXTRAUTERiNaOAVORT SPONTAN □^Oi^ WDATiFORMa^aVORtieGAL i Sursa: C C S S D M 140 Grafic nr 7 Mortalitatea prin avort in judetele Romaniei, in 1994 - decese 1000 nascuti vii JUDEtE Grafic nr 8 Raportul standard al mortalitatii prin avort, in judetele Romaniei, in 1994 JUDEtE j ѴЛЭТП1 l raeis 141 Grafic nr 9 Dinamica mortalitatii prin risc obstetrical, pe grupe de varsta, in Romania, in 1985-1994 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 ANii iNTOTALiTF -W-T20ANi -A-20^24 ANt 3S-34 АК^^^^ЗМЭАЬІІ "^4^40^44 AnF] Sursa: C C S S D M Grafic nr 10 Regresia si corelatia mortalitatii prin risc obstetrical, pe grupe de varsta, in Romania, pentru 1989 si 1994 -0 2 GRUPA DE VaRSTa Г—4-^1989-CURBA OBSERVATa ! 989-CUR8A AsTEPraTa -Л-1994-CUFBA OBSERVATa’ Sursa: C C S S D M 142 Grafic nr 11 Dinamica mortalitatii prin risc obstetrical, pe cauze, in Romania intre anii 1985-1994 Sursa: C C S S D M Grafic nr 12 Dinamica mortalitatii prin risc obstetrical, pe cauze, in Romania intre anii 1985-1994 Sursa: C C S S D M 143 Grafic nr 13 Decesele prin risc obstetrica! ,in functie de varsta sarcinii, la momentul luarii in evidenta, in Romania, in perioada 1990-1994 90 93 94 91 92 ANii [□PRiMELE TREi LUNi □ LUNiLE 4-6   LUNiLE 7-9 ONELUATE iN EViDENta] Sursa: C C S S D M Grafic nr 14 Structura deceselor prin risc obstetrical, in functie de cauze, in Romania, intre anii 1990-1994 9 7 7 Sursa: C C S S D M 144 Grafic nr 15 Mortalitatea prin risc obstretrical, in judetele Romaniei, in 1994 - decese 1000 nascuti vii 0 7 - JUDEtE Grafic nr 16 Raportul standardizat al mortalitatii prin risc obstretrical, in judetele Romaniei, in 1994 JUDEtE 145 Grafic nr 17 Evolutia ratelor A P V P datorita riscului obstetrical si avortului, in Romania, intre anii 1990-1994 Sursa: C C S S D M Grafic nr 17 bis Evolutia ratelor A P V P datorita riscului obstetrical si avortului, in Romania, intre anii 1990-1094 1400 1200 Sursa: C C S S D M 146 Grafic nr 18 Clasificarea judetelor Romaniei, dupa variabila ordopt, in 1994 45 -  - лл — - : JUDEtE Grafic nr 19 Clasificarea judetelor Romaniei, in 1994, dupa metoda clauster &tURG(U 147 Grafic nr 20 Anii castigati in absenta deceselor prin risc obstetrical [□speranta de viata Dsp v fara decese R0 Hani castigati! Grafic nr 21 speranta de viata la nastere in conditiile eliminarii deceselor prin risc obstretrical, cu pastrarea riscurilor competitive de deces, in Romania, in 1994 [□speranta viata flsp v fara deceselRo] iNFLUENTA POLiTiCiLOR NATALiSTE ASUPRA CALiTatii BiOLOGiCE A NOU-NaSCUTULUi, iN ROMaNiA, iNTRE 1989 si 1994 Cristiana GLAVCE, irina POPESCU Antropologia, prin calitatea sa interdisciplinara, creeaza posibilitatea de a realiza conexiuni intre aspectele politico-socioculturale si cele biologice ce caracterizeaza o populatie determinata, intr-o perioada definita de timp Lucrarea de fata incearca sa surprinda cateva aspecte ale consecintelor trecerii bruste de la starea de constrangere dictatoriala, reflectata atat in planul socioeconomic, cat si in cel al politicii pentru sanatate dinainte de 1990, la situatia de dupa decembrie 1989, cand parghiile de influenta asupra acestor laturi ale vietii individuale si colective s-au modificat radical in sprijinul demersului nostru, subliniem interventia factorilor biologici si psihologici la nivelul tuturor treptelor macroscopice ale schimbarii, dupa cum reiese din figura nr 1 in cercetarea pe care ne-am propus sa o realizam, urmarim efectele regimului totalitar asupra unor fenomene demografice: natalitatea, sporul natural, mortalitatea infantila si materna De asemenea, analizam aceste fenomene comparativ cu unele tari din Europa Centrala si de Est Pentru datele statistice internationale am avut publicatii doar pana in 1992 tarile din fostul lagar socialist au fost alese pentru comparatie, in functie atat de zona politico-geografica, cat si dupa criteriul existentei unor dale cat mai complete in anuarele statistice internationale in afara acestor state, a mai fost inclusa si Austria, ca stat democrat in care drepturile omului sunt respectate, dar apartinand aceleiasi zone europene in partea a doua a lucrarii dorim sa prezentam un studiu asupra calitatii biologice a nou-nascutului, in perspectiva schimbarilor de la noi din tara petrecute dupa 1990, problema deosebit de interesanta datorita posibilitatii de analizare a doua situatii complet opuse: interzicerea oficiala a avortului si a utilizarii contraceptivelor si abolirea brusca a acestor interdictii Studiul nou-nascutului, premisa in interpretarea intregului ciclu ai dezvoltarii, constituie baza unor cercetari estimative ale evolutiei fizice, permitand interpretarea raporturilor dintre ontogeneza si filogeneza omului Cresterea si dezvoltarea, reflectate prin evolutia dimensiunilor corporale de-a lungul vietii, sunt o traducere a starii globale de sanatate atat a indivizilor, cat si a populatiilor 149 Figura nr 1 Forte macroscopice ale schimbari: Angajarea fortei de munca Schimbarea raportului intre sectoare Tehnologie si stiinta (inovatia si difuzarea inovatiei) Politica si cultura Schimbarea valorilor si nevoilor1 sociale Economie si comert, crestere , declin si restructurara Ecologie Schimbarile biosferei, resursei", populatiei Presiuni intermediare catre schimbare (Preluata dupa Nigel Nicholson The Transition Cycle: Causes, Outcomes, Processes and Forms, in: Shirtey Fisher & Cary L Cooper (eds), On the Move; The Psychology of Change and Transition, N Y , Wiiey & Sons, 1990) Declinul calitatii biologice a nou-nascutului, corelat cu scaderea fertilitatii in tarile cu economie in curs de dezvoltare, este, de multe ori, considerat ca 150 fiind numai rezultatul diferentelor culturale intentia studiului propus este de a aduce in prim-plan influenta factorilor sociali, economici si legislativi asupra fondului biologic al populatiei Constrangerile legislative, ca de exemplu, interzicerea avorturilor sau lipsa unui program national de planning familial, sunt puternic corelate cu calitatea biologica a nou-nascutului Evolutia natalitatii in Romania intre 1989-1994 inregistreaza o panta descendenta destul de accentuata de-a lungul intregii perioade Desi in continua scadere, panta descrescatoare a natalitatii se atenueaza din 1991, mentinandu-se aproape in platou pentru 1992-1994 in aceeasi perioada mortalitatea are o panta ascendenta, practic, constanta (tabel nr 1) in aceste conditii, sporul natural prezinta o panta descendenta deosebit de accentuata, in special in perioada 1989-1991 in 1992 sporul devine negativ, ajungand la -0,2%%, desi panta de scadere este mai mica decat in perioada anterioara Panta se reduce si in anii urmatori, dar sporul continua sa scada, ajungand la -0,6% in 1993 si -0,3% in 1994 Tabel nr 1 Miscarea natura a a populatiei Valori absolute Proportii la mia de locuitori nascuti vii ’ decese spor natural decese 0-1 an natali tate mortali tate spor mortalitate infantila 1989 369544 247306 122238 9940 16,0 10,7 5,3 26,9 1990 314746 247086 67660 8471 13,6 10,6 3,0 26,9 1991 275275 251760 23515 6258 11,9 10,9 1,0 22,7 1992 260393 263855 -3462 6080 11,4 11,6 -0,2 23,3 1993 249994 263323 -13329 5822 11,0 11,6 -0,6 23,3 1994 246736 266101 -19365 5894 10,9 11,7 -0,8 23,9 Pentru o mai buna intelegere a consecintelor schimbarilor politice de dupa 1989 in plan demografic am urmarit mai atent o serie de indicatori de mortalitate perinatala, atat infantila, cat si materna, ca o reflectare a abolirii unor interdictii, dar si a disparitiei unor programa de urmarire a sanatatii femeii si familiei Urmarind evolutia deceselor sub 1 an, in valoare absoluta, se observa o scadere accentuata intre 1989 si 1991, scadere care continua si in anii urmatori, dar mai lent Analizand structura pe varste a deceselor sub 1 an, se poate constata ca o pondere importanta o au decesele intre 0-6 zile si cele intre 2-4 luni (tabel nr 2 si figura nr 2) 151 Tabel nr 2 Decese sub 1 an, dupa grupa de varsta Varsta 1989 1990 1991 1992 1993 Total 9940 8471 6258 6080 5822 0-6 zile 1384- 1642 1602 1551 1537 7-13 zile 458 483 347 357 349 14-29 zile 831 679 561 574 463 1 luna 1510 1195 926 883 869 2 luni 1410 1029 836 786 751 3-4 luni 2128 1540 951 949 901 5-6 luni 1096 852 452 439 432 7-8 luni 622 524 272 278 267 9-11 luni 501 527 311 263 253 Figura nr 2 Decese sub 1 an pe grupe de varsta, in valori procentuale 1989 1990 1991 1992 1993 2iO-6zBe и 7-29 zile □ 1-11 luni j Analiza procentuala a deceselor sub 1 an, pe grupe de varsta, scoate in evidenta cresterea masiva a deceselor intre 0-6 zile, in contradictie cu evolutia ponderii deceselor infantile fata de totalul deceselor Aceste decese au in special cauze perinatale, probabil influentate de conditia femeii in timpul starii de graviditate Ele cresc de la 13,9% in 1989, pana la o valoare practic dubla in 1994: 26,0% Cresterea este mai rapida intre 1989 si 1991, dupa care se realizeaza un platou la acest nivel foarte ridicat de mortalitate (figurile nr 3 si nr 4) 152 Figura nr 3 Ponderea deceselor intre 0-6 zile, din totalul deceselor sub 1 an 1989 1990 1991 1992 1993 1994 decese 0-6 zile (%) 13,9 19,4 25,6 25,5 26,4 26,0 Figura nr 4 Ponderea deceselor sub 1 an din totalul deceselor 1989 1990 1991 1992 1993 1994 decese sub 1 an (%) 4,0 3,43 2,49 2,30 2,21 2,21 Evolutia deceselor sub o zi are cateva caracteristici particulare fata de evolutia deceselor intre 0-6 zile Se inregistreaza astfel o crestere brusca intre 1989 si 1990, de la 186 la 312 decese Urmeaza un platou intre 1990-1991 (320 decese), iar apoi o usoara scadere in 1992 (295 decese) Repartitia pe 153 sexe sugereaza faptul ca zona de crestere brusca din 1990 este cauzata de decesele masculine (care cresc in aceasta perioada de la 105 la 193), decesele feminine prezentand o crestere mult mai mica (de la 81 la 119) Pentru perioada urmatoare evolutia deceselor sub o zi este paralela intre cele doua sexe Aceste decese au cauze in special perinatale, probabil influentate de conditia femeii in timpul starii de graviditate, mai ales in cazul sarcinilor nedorite De remarcat, rezistenta scazuta a nou-nascutilor de sex masculin fata de cei de sex feminin, in functie de conditiile mezologice nefavorabile in perioada 1989-1995 evolutia mortinatalitatii inregistreaza o usoara scadere, cu o panta mai accentuata intre 1990 si 1991 Prin raportarea la numarul de nascuti, mortinatalitatea este influentata de scaderea mai accentuata a natalitatii Aceasta scadere apare mai constanta daca analizam numarul de nascuti morti in valoare absoluta in 1989 se inregistreaza 2821 de nascuti morti, 2231 in 1930, 1910 in 1991, 1700 in 1992, 1582 in 1993 Mortalitatea infantila prezinta un aspect diferit fata de evolutia deceselor intre 0-1 an in valoare absoluta, pentru etapa studiata Se inregistreaza astfel un platou intre 1989 si 1990, la valoarea de 26,9%%, deci numarul de nascuti vii si decesele intre 0-1 an scad in aceasta perioada in acelasi ritm in schimb, in 1991 se constata o scadere importanta a mortalitatii infantile pana la 22,7%, deci o scadere in ritm mai rapid o deceselor intre 0-1 an fata de scaderea nasterilor in 1992 fata de 1991 apare o crestere la 23,3% a mortalitatii infantile, care se continua pana in 1994, cand mortalitatea infantila ajunge la 23,9% Avand in vedere, scaderea numarului de nasteri in aceasta perioada, zonele de platou si mai ales cresterea mortalitatii infantile denota o crestere relativa a numarului de decese intre 0-1 an, cu toata scaderea acestora in valoare absoluta Mortalitatea infantila, pe sexe, are o evolutie strict paralela intre cele doua sexe, mortalitatea feminina situandu-se la un nivel inferior fata de cea masculina Comparativ cu mortalitatea infantila, mortalitatea precoce (0-6 zile) si mortalitatea neonatala (0-29 zile) au o alta evolutie, similara evolutiei numarului de decese in valoare absoluta Anul 1989 nu este relevant pentru ca eliberarea certificatelor de nastere, deci evidenta nou-nascutilor, era determinata de viabilitatea acestora Se poate constata o crestere a acestor doi indici, mai accentuata intre 1989 si 1990, mai lenta pentru anii urmatori, evolutia lor fiind practic paralela (tabel nr 3, figura nr 5) 154 Tabel nr 3 Evolutia comparativa a unor indicatori de mortalitate infantila Anii Mortinatalitate Mortalitate infantila Mortalitate precoce Mortalitate neonatala 1989 7,6 26,9 3,75 7,23 1990 7,5 26,9 5,22 8,91 1991 6,9 22,7 5,82 9,12 1992 6,5 23,3 5,96 9,53 1993 6,3 23,3 6,15 9,40 Figura nr 5 mortalitate precoce mortalitate ne©* natala —-Й— mortinatafitate • *   - mortalitate infantila 1989 1990 1991 1992 1993 Datorita numarului neglijabil de decese infantile prin deficiente nutritionale si cauzate de stari morbide prost definite, aceste cauze nu au fost luate in considerare in reprezentarea grafica (figura nr 6) Analizand datele avute la dispozitie, se poate constata o scadere a ponderii deceselor infantile cauzate de bolile infecto-parazitare (de la 9,5% in 1939 la 6,5% 1992), ca si de bolile sistemului nervos (de la 5,7% in 1989 la 3,2% in 1992) Cauzele principale ale deceselor sub 1 an sunt bolile aparatului respirator Ponderea mortalitatii cauzate de bolile respiratorii inregistreaza o crestere de la 40,5% decese in W89, la 43,6% in 1990, urmata de o scadere lenta in anii urmatori: 41,0% decese in 1991, 39,2% in 1992 Trebuie precizat ca dintre bolile aparatului respirator, mortalitatea cea mai mare este cauzata de pneumonie (peste 90% din decesele de cauza respiratorie in fiecare an) (tabel nr 4) 155 Tabel nr 4 Decese cauzate de pneumonie 1989 1990 1991 1992 Total 3286 3165 2267 2065 % din decesele de cauza 93,90% 95,10% 99,40% 98,20% - masculin 1897 1753 1247 1160 - feminin 1389 1412 1020 905 Din analiza datelor referitoare la cauzele deceselor infantile se constata reducerea deceselor nou-nascutilor cauzate de anomaliile congenitale cu 36% in 1990 si 45% in 1992, in raport cu 1989 Decesele cauzate de accidentele la nastere se reduc in aceasta perioada la jumatate Decesele cauzate de afectiuni ale perioadei perinatale prezinta o crestere continua, de la 16,4% decese in 1989, la 21,6% decese in 1990, 27,0% in 1991, 27,8% in 1992 Precizam ca aceste afectiuni sunt putin influentate de conditiile de mediu, determinanta fiind calitatea biogenetica a mamei si a produsului de conceptie Decesele cauzate de accidente se inscriu in tendinta generala de scadere, trecand de la 6,6% decese in 1989 la 5,0% in 1992 Aceste rezultate pot fi interpretate in sensul grijii crescute fata de copilul dorit in raport cu cel nedorit in familie Evolutia deceselor sub 1 an, pe cauze de deces si sexe, demonstreaza niveluri mai scazute de deces la sexul feminin pentru toate cauzele, inclusiv accidente Diferenta cea mai mare apare la decesele cauzate de afectiuni ale perioadei perinatale, unde numarul deceselor feminine este aproape la jumatate fata de cel al deceselor masculine Aceste rezultate sunt relevante pentru politica demografica dusa inainte de 1989, cand femeile intre 18 si 45 de ani erau obligate sa nasca, indiferent de optiunea lor, daca nu aveau deja 4 copii in viata Metodele anticonceptionale moderne fiind interzise, se recurgea la diferite metode empirice, care periclitau atat sanatatea nou-nascutului, cat si pe cea a mamei in statistica de fata sunt cuprinse numai decesele Este interesant de urmarit numarul de copii afectati de manevrele anticonceptionale utilizate pe parcursul sarcinii si care nu au fost fatale si numarul de femei afectate de sterilitate Evolutia deceselor infantile, pe cauze de deces, demonstreaza o modificare a patologiei mai importanta in perioada 0-1 an Cele mai importante cauze de mortalitate infantila luate in considerare in statisticile internationale sunt urmatoarele: 156 Figura nr 6 Evolutia deceselor infantile pe cauze de deces * boli infecto-parazitare (cod OMS 01-07); * deficiente nutritionale (cod OMS 19); * boli ale sistemului nervos (cod OMS 22); * boli ale aparatului respirator (cod OMS 31 si 32); * anomalii congenitale (cod OMS 44); * afectiuni ale perioadei perinatale (cod OMS 45); * semne, simptome si stari morbide prost definite (cod OMS 46); * accidente (cod OMS E47-E52) Un alt indicator al starii de sanatate a populatiei urmarit a fost mortalitatea materna, reprezentand raportarea deceselor cauzate de nastere, la mia de nascuti vii in structura mortalitatii materne intra urmatoarele cauze de deces: - avorturi (cod OMS 38); - hemoragie la nastere (cod OMS 390); - toxemie gravidica (cod OMS 391); - complicatii puerperale (cod OMS 394); - alte cauze obstetricale directe (cod OMS 392, 393, 399); - alte cauze obstetricale indirecte (cod OMS 40, 41) Acest indice inregistreaza o curba descendenta in perioada studiata Se inregistreaza o scadere mare intre 1989 si 1990, panta curbei reducandu-se pentru anii urmatori (figura nr 7) 157 Figura nr 7 Evolutia ratei mortalitatii materne intre 1989-1994 1989 1990 1991 1992 1993 1994 decese materne (%) 1,69 0,83 0,66 0,50 0,53 0,60 Prezentam, in cadrul comparatiei internationale, situatia unora dintre indicatorii discutati mai sus, in conditiile in care am dispus de date statistice internationale pentru ultimii ani Din analiza comparativa o mortalitatii infantile din Romania fata de unele tari din Europe Centrala si de Est, observam de la inceput ca tara noastra se situeaza la nivelul cel mai ridicat din punctul de vedere al valorii acestui indicator, cu toata tendinta lui de scadere (tabel nr 5) Tabel nr 5 Mortalitatea infantila 1989 1990 1991 1992 Austria 8,315 7,838 7,482 7 534 Bulgaria 14 37 14,77 16,93 15 93 Federatia Rusa 18,06 17,64 18,11 Polonia 15,96 16,01 14,98 14,45 Romania 26,9 26,91 22,73 23,35 Ungaria 15,74 14,82 15,64 14,08 158 Daca luam in considerare acest factor in cadrul intregului bloc socialist, doar Albania si Bosnia-Hertegovina prezinta mortalitati infantile mai ridicate decat Romania (figura nr 8) in ceea ce priveste mortalitatea materna, din studiul datelor internationale se observa ca Romania se situeaza cu mult deasupra nivelurilor celorlalte tari pe care le-am luat spre comparatie, desi tendinta acestui indicator este de scadere Chiar si nivelul substantial redus din 1992, fata de 1989, este cu mult mai mare decat valorile mortalitatii materne din celelalte tari Un nivel ridicat al mortalitatii materne se inregistreaza in Federatia Rusa, urmata de Bulgaria, Polonia si Ungaria (care au valori apropiate intre ele ale mortalitatii materne), evolutia acestui indicator inscriind pentru aceste tari un platou cu mici fluctuatii Austria se situeaza pe nivelul cel mai de jos in privinta mortalitatii materne, evolutia fiind in platou pentru primii trei ani ai perioadei, cu o scadere destul de importanta in 1992: 0,04%o (tabel nr 6) 159 Tabel nr 6 Mortalitatea materna 1989 1990 1991 1992 1993 Austria 0,0789 0,0663 0,074 0,042 Bulgaria 0,187 0,1426 0,0834 0,1571 Federatia Rusa 0,4902 0,4741 0,5243 Polonia 0,1067 0,1282 0,1282 0,0993 Romania 1,694 0,8356 0,6648 0,6029 0,532 Ungaria 0,1541 0,2069 0,1258 0,0986 Figura nr 9 Mortalitatea materna (la 100 000 nascuti vii) Letonia 1  ' ? ; • Lituania " Estonia i Romania Albania J Bulgaria t —] Slovacia, Ungaria Polonia | Republica Ceha Azerbaidjan "J Moldova   J Armenia i Rusia Georgia , - i Ucraina i Belarus |Мш : 5 Bosnia-Hertegovina Macedonia |Max : 60 iugoslavia" jNledia: 27 Croatia 4 Slovenia -iB- c 10 20 30 40 50 60 Din graficul de mai sus se observa, din nou, situatia particulara a Romaniei in ceea ce priveste rata mortalitatii feminine din cauze ale nasterii Cu o rata de 60,0 decese materne la 100 000 nasteri, tara noastra se situeaza la nivelul maxim, printre tarile din fostul lagar socialist in partea a doua a acestei lucrari prezentam rezultatele unui studiu care incearca sa surprinda cateva aspecte ale trecerii bruste si neasteptate de la starea de constrangere prin mijloace foarte dure de catre stat, prin interzicerea avorturilor intre 1967-1989, la abrogarea acestei legi in ianuarie 1990 160 Din cauza pedepselor aspre in caz de provocare a avortului sau numai pentru asistenta medicala in caz de accident cauzat de provocarea avortului sa ajuns, de multe ori, la situatii disperate, chiar la moartea femeii Cu toate acestea, legea era frecvent eludata atat de personalul de specialitate, cat si de alte persoane Din aceasta cauza, numarul real al avorturilor dinainte de 1990 nu poate fi cunoscut, ci doar apreciat in functie de evolutia natalitatii si a fertilitatii dupa liberalizarea intreruperii de sarcina Datele existente in arhivele spitalelor reprezinta doar avorturile cu probleme medicale grave, ce nu au putut fi mascate de alte diagnostice medicale Numarul avorturilor clandestine care nu au ridicat probleme medicale deosebite nu se cunoaste in acest context - aproape de experienta - am vrut sa vedem care sunt modificarile privind natalitatea si, implicit, calitatea biologica a nou-nascutului la astfel de momente speciale, legate de modificari socioeconomice importante Materialul de studiu il constituie datele de arhiva ale Spitalului Universitar Bucuresti si consta in toate fisele privind avorturile si nasterile dintre septem-brie-decembrie 1989 si aceleasi luni din 1990 si 1992, in ideea de a surprinde caracteristicile unei perioade aflate sub incidenta legii avorturilor, cat si doua perioade cand optiunea de a fi sau nu mama era deja posibila Pentru analiza dinamicii avorturilor s-au putut utiliza doar datele din perioadele 1989 si 1990 Ulterior, arondarea sanitara teritoriala a Bucurestiului s-a modificat si s-au deschis cabinete medicale particulare, situatie in care datele Spitalului Universitar Bucuresti nu mai sunt concludente pentru cunoasterea numarului real al avorturilor Avorturile 1989 1990 in cele patru luni ale anului 1989 luate in studiu s-au inregistrat 941 avorturi, din care doar 6% (57) la cerere, dar incadrandu-se in prevederile legale, celelalte fiind avorturi provocate inainte de spitalizare si prezentand complicatii - 94% (884 cazuri) Din punct de vedere socioeconomic, majoritatea (86%) era reprezentata de muncitoare si casnice, urmate de eleve si tehniciene (14%) Nu a fost inregistrata nici o studenta sau intelectuala in aceasta perioada Proportia intre femeile casatorite si necasatorite internate in urma unei tentative de avort a fost de 1 1,6 Fata de 1989, in 1990 numarul cel mai crescut de avorturi se cantoneaza intre 18-20 de ani, urmat de categoria de varsta peste 35 de ani Pe langa muncitoare, casnice si tehniciene, care continua ca fie in proportie mare (circa 70%), se intalnesc studente si intelectuale (30%) Raportul femei necasatorite femei casatorite care au optat pentru avort devine, in 1990, de 7 1 in aceeasi perioada din 1989 au fost inregistrate 878 nasteri, deci: 1,07 avort 1 nastere Pentru aceeasi perioada, in 1990 s-au inregistrat 5 228 avor- 161 turi si doar 422 nasteri, aparent 12,4 avorturi 1 nastere Sub forma aceasta catastrofala, stirea a aparut si in mass-media, dar nu este o realitate, fiindca numarul de avorturi din 1989 nu este cel veridic Dupa cum se constata, in functie de scaderea natalitatii intre cele doua perioade, raportul real este in jur de 2,1 avorturi 1 nastere Dintre avorturile din 1990, majoritatea au fost la cerere si doar circa 9% in urma unei prescriptii medicale Calitatea biologica a nou-nascutului Prin calitatea biologica a nou-nascutului intelegem un complex de patru dimensiuni corporale care participa diferentiat in determinarea categoriilor de nou-nascut mic, mijlociu si mare Dimensiunile, in ordinea importantei care li sa acordat in stabilirea acestor categorii, sunt: greutatea, lungimea, circumferinta toracica si, pe ultimul loc, circumferinta capului, care este determinata mai mult ereditar decat mezologic Categoriile au fost calculate cu ajutorul metodei de analiza multifactoriala, pe baza celor patru parametri mentionati in perioadele studiate de noi au fost inregistrate un total de 878 nasteri in 1989, in 1990 - 422 nasteri, iar in 1992 - 650 nasteri Avand in vedere ca este vorba de acelasi spital, cu acelasi personal medical si aceeasi dotare, precum si aceleasi categorii de populatie care l-au frecventat atat in 1989, cat si in 1990, posibilitatea compararii acestor doua perioade ni se pare justificata Pentru 1992 materialul este orientativ, din cauza noii arondari privind maternitatile bucurestene Posibilitatea de optiune a mamei de a avea sau nu copilul nu a ridicat si calitatea biologica a acestuia fata de 1989 Se constata ca valorile medii ale dimensiunilor antropometrice luate in studiu pentru nou-nascutii din Spitalul Universitar Bucuresti au tendinta de a scadea, in unele cazuri fiind semnificativ mai mici in 1992 fata de 1989 Baietii prezinta aceasta scadere mai accentuat decat fetele (tabelele nr 7 si nr 8) Tabel nr 7 Parametrii statistici ai masuratorilor antropometrice - serie masculina (Spitalul Universitar Bucuresti) P a rametu Esantion 1989 Esantion 1990 Esantion 1992 i| (gr   mm) min max X s min max X s 11989  1990 min max X & 1 1939  1992 t19907 1992 | Greu- 2500 4700 3348,2 415,8 2500 4500 3295,2 440,3 *1 50 2500 4300 3261 420,2 -2,вР -0,78 1 Lun- | gime 440 590 505,8 15,9 460 555 502,6 18 5 -2 20  440 550 501,1 18,6 -3 4P -0,83 | Circ i torace 29C 370 333,4 3,8 290 380 331,9 17,9 -1,38 290 370 332,4 14,5 -0,88 -0,67 Circ i caP 300 400 335,8 12,5 290 38C 333,2 15,5 -2 21 ** 290 370 334 9 12 7 -0,94 -1,33 *Diferenta statistic determinata "t" Numar subiecti: 1939 = 414; 1990 = 199; 1992 = 221 162 Tabel nr 8 Parametrii statistici ai masuratorilor antropometrice - serie feminina (Spitalul Universitar Bucuresti) Грага-| metri Esantion 1989 Esantion 1990 Esantion 1992 1 (StJ | mm) min max X 3 min max X s 11989  1990 min max X s t1989 jt 1990 ij 1992 j 1992 s Greutate 2500 4400 3169 379 2500 4700 3228 400 +1,74 2500 4800 3178,2 378,6 +0,29 г Lun- | girne 410 540 500,1 14,6 450 550 498,9 16,5 -0,87 440 540 497 17,9 -2,21  > гЧ Circ | torace 290 390 330,4 13,9 290 370 332,5 15,6 +1,67 280 400 329,9 16,9 +0,38  1 69 | Circ 1 cap 300 370 331 11 5 290 370 330,7 13,3 -P 28 290 370 330,1 13,0 +0,86 -0 45 ii ★Diferenta statistic determinata "t" Numar Subiecti; 1989=414; 1990=1 99; 1992=221 Tabel nr 9 Calitatea biologica a nou-nascutului (1980,1990,1992) 1989 (%) 1990(%) 1992(%) copil mic 9,4 15,2 16 1 copil mijlociu 78,9 69,4 72,5 copii mare 11,7 15,4 11,4 Tabel nr 10 Calitatea biologica a nou-nascutului, in functie de profesia mamei - septembrie-decembrie 1989,1990,1992 (Spitalul Universitar Bucuresti) Profesia mamei Anul (sept -dec ) Mic (%) Mijlociu (%) Mare (%) Casnica 1989 15 71,8 12,4 1990 24 63,1 12,6 1992 10 79,1 10,0 Muncitoare 1989 15 65,7 18,8 1990 18 64,0 18,0 1992 9,7 77,7 12,6 Tehniciana 1989 18 65,8 16,1 1990 14 75,0 10,4 1992 7,7 84,6 7,7 intelectuala 1989 4,8 70,7 24,4 1990 4,7 89,1 6,3 1992 5,1 80,1 14,3 Categoria de copil mic creste in general in perioada 1989-1992, dar diferentiat pe ani Astfel, in 1990 se inregistreaza cea mai ridicata cota a acestei 163 categorii, pentru ca in 1992 sa scada in general sub procentul din 1989, daca se tine cont de profesia mamelor Daca se tine cont de starea civila a mamelor, categoria de copil mic este mult mai frecventa la mamele necasatorite decat la cele casatorite (tabel nr 11) Tabel nr 11 Calitatea biologica a nou-nascutului, in functie de starea civila a mamei Calitatea biologica a nou-nascutului Starea civila a mamei 1989% 1990% 1992 % mic casatorita 9,1 14,5 15,1 necasatorita 11,8 20,8 24,4 mijlociu casatorita 78,4 69,1 72,3 necasatorita 81,3 68,7 68,3 mare casatorita 12,4 16,5 12,6 necasatorita 6,8 10,4 7,3 Ponderea copilului mijlociu, net dominanta si in crestere, prezinta totusi variatii de la un an la altul, in functie de varsta, profesia si starea civila a mamei, dar este in crestere in 1992 fata de 1990, ceea ce este o constatare optimista a importantei factorului optional in pastrarea sarcinii (tabel nr 12) Tabel nr 12 Calitatea biologica a nou-nascutului, in functie de varsta mamei (1989, 1990, 1992)' Varsta mamei Calitatea biologica a nou-nascutului mic mijlociu mare ani 1989 1990 1992 1989 1990 1992 1989 1990 1992 24 11,1 18,4 15,9 78,1 69,4 72,5 10,8 12,2 11,5 25-34 6,1 13,1 14,3 82,5 67,5 74,8 10,6 19,4 10,8 35 14,1 5,5 17,6 64 8 77,8 58,6 6,1 16,6 13,8 Categoria de copil mare scade, in general, in 1990 si 1992 fata de 1989 Aceasta scadere poate fi cauzata de o stare conjuncturala de corelare a mai multor factori, dintre care mentionam cresterea categoriei de primipare la varste mai avansate si la categorii profesionale cu conditii socioeconomice bune, concentrarea mare de nasteri la varste foarte tinere, conditiile materiale care nu s-au imbunatatit fata de 1989, stresul, modificat cauzal, dar existent si chiar crescut Procentul de copii nascuti la termen creste, iar numarul de prematuri se reduce la jumatate in 1990, continuandu-se aceasta reducere si in 1992, ceea ce indica conditii mai bune de sarcina fata de 1989, prin dreptul optional de a avea sau nu copilul (deci reducerea nasterilor nedorite) (tabel nr 13) 164 Prematurii, care indica o suferinta fetala mare, deci o sarcina cu probleme, sunt un bun indicator al starii generale privind populatia de femei gravide Tabel nr 13 Statusul de normalitate al nou-nascutului (1989, 1990, 1992) grad maturitate n-n ; 1989(%) ! 1990 (%) i 1992(%) normali 89,20 93,20 ; 94 60 prematuri 10,80 [ 6,80 ' 4,40 i 650=100 total nasteri Г 890=100 Г 449=100 Din acest motiv ne oprim mai mult asupra acestui aspect Ocupatia mamei este un factor determinant Daca in 1989 cei mai multi prematuri erau nascuti de muncitoare, in 1990 si 1992 sunt copii de casnice, in special din grupele de varsta foarte tinere (14-24 ani) si cu un procent destul de ridicat de necasatorite fata de 1989 intelectualele au cel mai mic procent de prematuri, in ambele perioade, cu o descrestere semnificativa in 1992 Dar cea mai spectaculoasa scadere a imaturilor este intalnita in 1990 si 1992 la categoria tehniciene (tabel nr 14) Tabel nr 14 Frecventa nou-nascutilor prematuri, in functie de profesia ma-’ mei (1989, 1990, 1992) Ocupatia 1989 (%) (septembrie) 1990 (%) (septembrie) 1992 (%) (septembrie) Casnica 27 50 59 Muncitoare 32 29 21 Tehniciana 22 8 13 intelectuala 19 13 7 Total 90=100 24=100 31=100 Din total nou-nascuti 890 449 650 intre varsta mamei si frecventa nou-nascutilor prematuri se observa o stransa interdependenta (tabel nr 15) Astfel, in 1989 numarul cel mai mare de imaturi se intalneste in grupele de varsta cu cea mai mare frecventa de nasteri, cand optiunea de a face copilul sau nu este de mare importanta pentru marna (20-24 de ani si 30-34 de ani) in perioada 1990 si 1992, in schimb, prin posibilitatea de a opta asupra momentului nasterii copilului, imaturii se intalnesc in special la grupele foarte tinere si tinere de mame, scazand apoi substantial datorita maturizarii biologice a organismului feminin, constientizarii importantei unui regim adecvat in timpul sarcinii si conditiilor socioeconomice castigate cu varsta (scaderea procentului mamelor necasatorite, categorii socioeconomice mai bune ale ambilor parteneri) 165 Tabel nr 15 Frecventa nou-nascutilor prematuri, in functie de varsta ’ mamei (1989, 1990, 1992) ’ Varsta mamei 1989 (%) 1990 (%) 1992 (%) 14-19 ani 17 33 38 20-24 ani 32 33 29 25-29 ani 17 13 19 30-34 ani 26 13 9 35-39 ani 8 8 3 peste 40 ani 0 0 0 Total prematuri 90=100 24=100 31=100 Din total 850=100 449=100 650=10 nou-nascuti -> 10,25 ->5,7 0->4,8 Desi nu consideram ca rezultatele obtinute pe acest esantion s-ar putea preta la o generalizare la nivelul intregii tari, ele reflecta totusi situatia la nivelul unei mari zone din Bucuresti Concluziile care se desprind cu privire la influenta modificarilor socioeconomice asupra natalitatii, statusului femeii gravide si calitatii biologice a nou-nascutului pot fi folosite in incercarea de ameliorare a starii de sanatate a intregii populatii Concluzii Modificarile survenite in ultimii ani in societatea romaneasca se reflecta si in planul biopatologiei umane, dand nastere unor fenomene ce vor produce efecte, in parte previzibile, de scurta, dar mai ales de lunga durata Acesta este si motivul preocuparilor noastre in aceasta directie Dupa cercetarile efectuate asupra unui material cules dintr-un spital reprezentativ din Bucuresti (Spitalul Clinic Universitar Bucuresti), am considerat necesara extinderea acestui studiu la nivelul intregii tari Refacerea potentialului biologic al populatiei este afectata atat printr-o natalitate scazuta, cat si printr-o tendinta de scadere a calitatii biologice a nou-nascutului, dar si a mamei Din studiul nostru rezulta urmatoarele: • Alarmanta prabusire a natalitatii, inregistrata in perioada 1990-1992, tinde sa stagneze, sugerand pentru anii 1993-1994 tendinta realizarii unui platou, dar la un nivel foarte scazut in aceeasi perioada, mortalitatea generala are o evolutie ascendenta, practic constanta in aceste conditii, sporul natural prezinta o panta descendenta, mai accentuata intre 1989-1992, ajungand deja la valori negative dupa 1991 • Mortalitatea infantila prezinta o evolutie diferentiata in functie de perioada, dar cu o reala tendinta de scadere in 1994 fata de 1989 Analiza procentuala a deceselor sub 1 an, pe grupe de varsta, scoate in 166 evidenta cresterea masiva a deceselor intre 0-6 zile, in contradictie cu evolutia ponderii deceselor infantile fata de totalul deceselor • Se poate constata o crestere a mortalitatii precoce si neonatale, mai accentuata intre 1989 si 1990, mai lenta pentru anii urmatori, evolutia acestor indicatori fiind practic paralela • Mortalitatea materna (decese cauzate de nastere) prezinta o curba descendenta in perioada studiata, cu o panta deosebit de accentuata, in special intre 1983 si 1990 • Din punctul de vedere al calitatii biologice, se constata reducerea categoriei de nou-nascuti mari si partial a categoriei mijlocii in favoarea categoriei de nou-nascuti mici Aceste modificari au loc intr-o maniera diferentiata atat in functie de clasa de varsta, starea civila a mamei, cat si de categoria socioeconomica careia ii apartine • Reducerea semnificativa (circa 50%) a proportiei nou-nascutilor prematuri in 1990 si 1992 fata de 1989 prezinta, de asemenea, unele diferentieri: daca in 1989 cei mai multi prematuri erau nascuti de muncitoare, in 1990 si 1992 acestia sunt copii de casnice, in special din grupele de varsta foarte tinere (14-24 de ani) si cu un procent destul de ridicat de necasatorite Este de subliniat aceasta scadere a ponderii nou-nascutilor prematuri, ca fiind cea mai ilustrativa consecinta a eliminam sarcinilor nedorite prin posibilitatea de optiune a mamei, deoarece acesti copii pun cele mai dificile probleme pediatrilor, pentru recuperarea lor la nastere si ulterior • Diminuarea categoriei de nou-nascuti mari in 1990 si 1992 poate fi consecinta cresterii numarului de mame foarte tinere si tinere, cat si a primiparelor la varsta optima de fertilitate De asemenea, conditiile de viata nu s-au modificat esential, incat sa determine o imbunatatire efectiva a dezvoltarii fizice a nou-nascutului • Situatia Romaniei, comparativ cu unele tari din Europa Centrala si de Est, se prezinta astfel: 1 scaderea natalitatii, tendinta generalizata in toate tarile din estul Europei, prezinta un aspect mult mai drastic la noi, panta descrescatoare fiind foarte accentuata; 2 un nivel alarmant de ridicat pentru mortalitatea infantila si mortalitatea materna, desi tendinta acestor indicatori este de usoara scadere dupa 1990 Aceste rezultate converg spre concluzia ca fondul biologic al populatiei este afectat, consecintele intinzandu-se pe o lunga, perioada de timp Scaderea deosebit de rapida a natalitatii, asociata cu cresterea mortalitatii generale, va determina cresterea decalajului intre generatii si o semnificativa imbatranire a populatiei, ce se vor accentua daca nu se vor lua masuri adecvate Trecerea de la un regim cu o politica pronatalista fortata si agresiva la lipsa unei politici populationale, constient sustinuta in acest domeniu, se va repercuta pregnant atat in domeniul biologicului, dar si in cel social si economic 167 Este de asteptat o modificare evolutiva a tabloului morbiditatii infantile, apoi al adolescentului si, in sfarsit, al adultului, cu o reflectare negativa asupra tuturor aspectelor demografice si economice Bibliografie 1 "Demographic Yearbook 1991" (Annee demographique 1991), United Nations, New York (1992) - Tableaux de caractere general, vol 43 2 Donald J Bogne; Eduardo E Arriga; Douglas L Anderton (ed ): "Readings in Population Research Methodology", vol 2, 3 UNFPA, 1993 3 Dragomirescu i ; Glavce C : "Contribution a l’appreciation de la distance genetique dans le developpement somatique des adolescents et des jeunes", Ann Roum Anthrop , 28, 1991, p 27-32 4 Enachescu Th ; Pop S : "Variabilitatea dimensionala a nou-nascutului in functie de conditiile de mediu", Probl de antropol , vol iii, 1957 p 233-245 5 Enachescu Th ; Glavce C : "Etude comparative du niveau de developpement physlque et conformatif des nouveaux-nes europoides et negroides" Ann Roum Anthrop , 20, 1983, 27-34 6 "Examen et evaluation du plan d’action mondial sur la populatlon", Rapport 1984 (Etudes demographiques no 99), Nations Unies, New York, 1986 7 Glavce C ; Enachescu Th ; Roibu G : "Some Aspects of the Newborn’s Constitution relative to its Parents", Ann Roum Anthrop , 24 1987, p 317 8 Glavce C ; Alexandrescu M ; Dragomirescu L : "Calitatea biologica a nou-nascutului in 1990 fata de 1989", Studii si cercet antrop , 30, 1993, p 15-22 9 Glavce C ; Rus R : "influenta conditiilor socioeconomice actuale din Romania asupra calitatii biologice a nou-nascutilor", Calitatea vietii, anul 6, nr 1-2 1995, p 95-108 10 Legendre L ; Legendre P : "Ecologie numerique", tome 2, Masson, Paris, 1979 11 Levi-Strauss Claude: "Antropologie structurala", Ed Politica, Bucuresti, 1978 12 Levy Michel-Louis: "A propos de la Roumanie", in "Populations et societes", Bull mens d'nformations demographiques, economiques, sociales, 1990, no 243, p 10-12 13 Trebici Vladimir: "Demografia" Ed stiintifica si Enciclopedica, Bucuresti, 1979 14 Trebici Vladimir: "Populatia Terrei Demografie medicala", Ed stiintifica, Bucuresti, 1991 15 World Health Statistics Annual 1988-1992 (1990-1993), Geneva EFECTELE DECESELOR EViTABiLE ASUPRA SPERANtEi DE ViATa LA NAsTERE, iN ROMaNiA Valentina MiHaiLa, Maria BaDULESCU, Dan ENaCHESCU Starea de sanatate a populatiei Romaniei este una din cele mai scazute din Europa, ea continuand sa se degradeze si dupa anii 1990-1992 Speranta de viata la nastere in 1992-1994 de 69,48 ani pentru ambele sexe, 65,88 ani pentru sexul masculin si 73,32 ani pentru sexul feminin, cu o tendinta de scadere in ultimii ani atat pentru ambele sexe, cat si pentru sexul masculin si de usoara crestere la sexul feminin, demonstreaza cele mentionate Da asemenea, ratele de mortalitate standardizate pe total, cat si pentru principalele cauze de deces, indicau in anul 1991 o situatie defavorabila pentru Romania Din 26 de tari europene comparate, Romania avea cele mai inalte rate standardizate ale mortalitatii (locurile 1-3) la decesele prin toate cauzele si la cele prin bolile aparatului circulator, bolile cerebro-vasculare, bolile acute si cronice ale aparatului respirator, bolile aparatului digestiv, inclusiv ciroza ficatului, bolile infectioase si parazitare Evident ca masurarea si interpretarea starii de sanatate exclusiv prin indicatorii de mortalitate, desi curent folosita, are limite importante atunci cand in structura demografica cresc grupele varsinice si cand modelul de morbiditate si, implicit, de mortalitate incepe sa fie dominat de boli cronice, rareori curabile, dar frecvent avand drept rezultat incapacitatea O ancheta recent facuta in Romania pe un esantion reprezentativ national, alcatuit din persoane de 18-89 ani, pentru a masura calitatea vietii, a confirmat starea de sanatate precara a populatiei Folosind ca instrument de lucru chestionarul MOS SF-36, o proportie de 44% din persoanele chestionate (de varsta 18-89 ani) au afirmat despre propria lor sanatate ca este mediocra si proasta, in timp ce restul de 56% au apreciat-o ca fiind buna, foarte buna sau excelenta Principalii factori responsabili de aceasta situatie sunt cei de natura economica, sociala, comportamentala, ambientala si sanitara Pentru strategiile de prevenire si combatere a mortalitatii, sectorul sanitar este interesat sa stie care ar putea fi contributia sa, cat din povara mortalitatii se poate imputa alocarii si utilizarii necorespunzatoare a resurselor sau calitatii discutabile a ingrijirilor medicale Un demers interesant a aparut la sfarsitul ani- 169 lor 1970, prin aparitia notiunii de mortalitate evitabila (David D Rutstein), ca indicator al calitatii ingrijirilor de sanatate O lista de aproximativ 80 de cazuri de deces au fost considerate dependente de interventia medicala, fiind publicate in 1976 de grupul american de lucru condus de David D Rutstein R J Charlton si altii au dezvoltat mai departe conceptul si modelele in studiul mortalitatii in Marea Britanie Ei au selectat 15 cauze de deces, modificand lista initiala a lui Rutstein Prin consens au stabilit ca mortalitatea pentru anumite grupe de varsta depinde de interventiile medicale Ratele de deces pentru aceste cauze, pentru grupele de varsta specificate, ar putea servi ca indicatori ai calitatii asistentei medicale Urmand acelasi procedeu, un grup de lucru al Comunitatii Europene a analizat variatiile in mortalitatea evitabila prin 14 conditii, comparand diferite tari si zone administrative W W Holland si altii au propus o lista operativa a cauzelor evitabile de deces, impartite in doua categorii, in conformitate cu impactul procedurilor de profilaxie primara sau secundara asupra acestor boli Astfel, se considera un grup de boli care, datorita ineficientei masurilor de profilaxie secundara si sau unor tratamente necorespunzatoare aplicate unor persoane din anumite grupe de varsta, genereaza rate inalte de mortalitate Din aceasta categorie fac parte: tuberculoza, cancerul de col uterin, boala Hodgkin, bolile cronice ale inimii, hipertensiunea si bolile cerebro-vasculare, bolile respiratorii ale copilului, astmul, hernia abdominala, colelitiaza si colecistita, mortalitatea perinatala si mortalitatea materna Un alt grup de decese evitabile depinde de strategiile preventive pe plan national si vizeaza cu precadere ansamblul masurilor de profilaxie primordiala si primara care se adreseaza in special unor comportamente defavorabile sanatatii, cum sunt, de exemplu, fumatul sau excesul de bauturi alcoolice Avand in vedere faptul ca in Romania, in intervalul ultimilor 5 ani, rata bruta a mortalitatii a crescut de la 10,6% in 1990, la 11,7% in 1994, deci cu circa 10%, ipoteza noastra a fost ca o parte din aceste decese pot fi imputate asistentei medicale; prin evitarea lor s-ar putea ameliora evolutia mortalitatii si, ca o consecinta, s-ar actiona si asupra sporului natural al populatiei, anilor potentiali de viata si duratei medii de viata Scopul acestui studiu a fost de a determina in ce masura factorul medico-sanitar a fost raspunzator de aceasta situatie Obiectivele lucrarii au fost: - sa determine numarul de ani de viata care ar putea fi castigati prin prevenirea deceselor evitabile, in Romania, in anul 1994; - sa identifice daca acest castig poate fi obtinut in principal prin profilaxie primara sau secundara si asistenta medicala corespunzatoare 170 Metoda Au fost incluse in categoria decese evitabile cauzele si varstele propuse de Biroul Regional O M S pentru Europa, impreuna cu Oficiul Central de Statistica din Ungaria (tabelul nr 1) Aceasta optiune a avut in vedere interesul comparabilitatii rezultatelor cu celelalte tari din Europa Centrala si de Est Acest tabel este preluat din lucrarea sus-amintita, cu singura modificare ca, pentru anul 1994, a trebuit sa utilizam revizia a X-a a clasificarii internationale a bolilor Din acest motiv, prima coloana care urmeaza dupa grupele de varsta contine corespondenta codurilor pentru revizia a X-a, respectiv cauzele de deces cu care s-a lucrat efectiv in acest studiu De asemenea, la punctul 3 in tabelul initial exista tumora de col si corp uterin, dar pentru a evita o dubla inregistrare s-a luat in considerare numai tumora de corp uterin Datele au fost obtinute de la Comisia Nationala pentru Statistica (CNS) pentru anul 1994 Au fost calculate prin utilizarea pachetului de programe MORTPAK 8 tabele de mortalitate, din care 4 pentru sexul masculin si 4 pentru sexul feminin S-a calculat speranta de viata pentru cauzele de deces, sexul masculin si sexul feminin, anul 1994, apoi speranta de viata in ipoteza eliminarii cauzelor evitabile de deces pentru fiecare sex in parte, precum si speranta de viata in ipoteza eliminarii deceselor datorate profilaxiei primare si a celei secundare in cazul eliminarii cauzelor de deces mai sus mentionate, tabelele de mortalitate s-au construit utilizand probabilitatile competitive de deces Au fost, de asemenea, obtinute de la CNS decesele pentru cauzele de deces evitabile pentru cele 41 de judete ale tarii Tabel nr 1 Cauzele de deces evitabile recomandate tarilor din Europa Centrala si de Est Cauze Grupa de varsta Codurile iCD-X lista de baza Codurile iCD-X lista de baza Prescurtari indicatori ai asisten tei medicale (profilaxie secundara) 1 Tuberculoza - incluzand efectele tarzii ale tuberculozei 5-64 014-017 02,077 TUB 2 Tumora maligna de col uterin 15-64 127 120 CERV 3 Tumora maligna de corp uterin 15-54 128,129 122 UTER 4 Boala Hodgkin 5-64 154 140 HODG 5 Cardiopatia reumatismala cronica 5-44 448,445, 450,451, 452 251 CHR 6 Toate bolile aparatului respirator 1-14 498-542 31,32 RESP 7 Astmul 5-44 527 din 323 | ASTH 171 Cauze Grupa de varsta Codurile iCD-X lista de baza Codurile iCD-X lista de baza Prescurtari 8 Apendicita 5-64 562,563 342 APP 9 Hernia abdominala 5-64 564,565, 566 343 HERN 10 Colelitiaza, colecistita 5-64 584,585 348 CHOL 11 Bolile hipertensive si cerebro-vasculare 35-64 453-457 477-481 26,29 HYPC 12 Decese materne toate 733-777 38, 39, 40,41 MAT 13 Mortalitatea perinatata sub o sapt si nascutii morti PER indicatori ai politicii sanitare nationale (profilaxia primara) 14 Cancerul traheii, bronhiilor si plamanului 5-64 110, 111 101 MLUN 15 Ciroza ficatului 15-64 578,581 347 CiRL 16 Accidente de vehicule cu motor 5-64 976 E471 MOTV Rezultate in anul 1994 au existat in Romania 35 233 decese evitabile, din care 11 825 au fost inregistrate la sexul feminin si 23 408 la sexul masculin (tabel nr 2) Tabel nr 2 Decesele evitabile si ponderea lor in totalul deceselor, in anul 1994, in Romania Sexul Total decese din care evitabile (total) evitabile prin: profilaxie secundara profilaxie primara Masculin 145196 23408 12191 11217 % 100 16,12 8,40 7,72 Feminin 120905 11825 8533 3292 % 100 9,78 7,06 2,72 Total 266101 35233 20724 14509 % 100 13,24 7,79 5,45 Se observa ca 13,2% din decesele anului 1994 se datoresc cauzelor evitabile de deces la cele doua sexe si ele se distribuie pe sexe, dupa cum se poate observa in tabelul nr 2 172 Daca aceste decese n-ar fi aparut, mortalitatea generala in Romania ar fi fost in anul 1994 de 10,6%, in loc 11,7% Un alt element important este cel al ponderii mai mari a deceselor cauzate de esecul in profilaxia secundara Este vorba de esecul in aplicarea masurilor curativo-profilactice, respectiv depistarea precoce a bolii, masuri adecvate privind controlul evolutiei bolii, prevenirea urmarilor si schimbarea cursului nefavorabil al evolutiei bolii la nivelul individului Decesele imputabile carentelor in calitatea ingrijirilor medicale reprezinta circa 8% la sexul masculin si circa 7% la sexul feminin in ceea ce priveste profilaxia primara, ea se adreseaza oamenilor sanatosi cu intentia de a ramane sanatosi, de a nu face boala, urmarind reducerea incidentei unor afectiuni prin influentarea factorilor de risc, cresterea rezistentei organismului sau intreruperea cailor de transmitere Aprecierea rezultatelor modului in care se asigura profilaxia primara in Romania duce la constatarea ca ineficacitatea ei a generat la barbati o pondere de 7,7% a deceselor evitabile si de 2,7% pentru sexul feminin Aceste decese nu pot fi imputate decat intr-o proportie de 10-15% sectorului medical, cei mai multi factori fiind de ordin social, economic si comportamental De aceea, aici poate fi incriminata in primul rand politica in domeniul sanatatii Se poate afirma ca in Romania asistenta medicala si profilaxia secundara contribuie intr-o mai mare masura la formarea mortalitatii decat factorii care tin de politica sanitara nationala si de profilaxia primara Situatia este inversa in tarile dezvoltate ale Europei Rezulta ca, in conditiile actuale ale Romaniei, cheltuielile societatii pentru cresterea calitatii asistentei medicale si a eficientei interne a sistemului sunt inca de mare actualitate Merita mentionat insa ca eforturile pentru influentarea unor factori de risc, cum ar fi imbunatatirea conditiilor de mediu (calitatea apei, aerului, solului etc ) modificarea in sens pozitiv a comportamentului individual (consumul de alcool, tutun etc ), masurile de igiena si identificarea timpurie a cazurilor cu risc inalt de imbolnavire si deces ar avea efecte substantiale asupra supravietuirii persoanelor, mai ales de sex masculin Aceste eforturi ar putea fi incluse intr-o strategie nationala integrata de asigurare a sanatatii, bazata pe principiile sanatatii pentru toti, recomandata cu atata insistenta de OMS si adaptata particularitatilor din tara noastra Sa urmarim, in cele ce urmeaza, cum s-ar reflecta asupra sperantei de viata la nastere eliminarea totala a deceselor evitabile, ca urmare a unor actiuni concertate curativo-profilactice si in prevenirea primara 173 Tabel nr 3 Speranta de viata la nastere si anii de viata castigati, dupa eliminarea deceselor evitabile in Romania, in anul 1994 Sexul actuala fara decese fara decese fara decese evitabile prin preventie secundara prin preventie primara Masculin 65,67 67,98 67,25 67,25 ani castigati 4,01 2,31 1,58 Feminin 73,32 75,98 75,37 73,91 ani castigati 2,66 2,05 0,59 Total 69,31 72,80 71,58 70,52 ani castigati 3,49 2,27 1,21 Se constata un castig de 3,5 ani (respectiv 4 ani la sexul masculin si circa 2,5 ani la sexul feminin), in conditiile eliminarii totale a deceselor evitabile Aceste rezultate confirma necesitatea imbunatatirii calitatii asistentei medicale in Romania in acest caz, castigul in ani de viata ar fi mai mare decat cel obtinut prin eliminarea deceselor ca urmare a profilaxiei primare Un calcul asemanator s-a efectuat pentru cele 41 de judete ale tarii (obtinerea sperantei de viata la nastere in 1994 pentru ambele sexe, pentru fiecare judet, cat si in ipoteza eliminarii deceselor evitabile) in acest caz, sporul in ani care s-ar adauga sperantei de viata prin eliminarea deceselor evitabile variaza intre 2,73 ani pentru judetul Cluj si 4,12 ani pentru judetul Satu Mare Retin atentia ultimele doua judete: ialomita si Satu Mare in felul acesta ne putem explica, in parte, de ce Satu Mare detine cea mai mare mortalitate standardizata din tara, din 1980 si pana in prezent: din cauza unor ineficiente masuri de profilaxie primara si secundara, fara insa a pretinde ca este unicul motiv in ceea ce priveste judetul ialomita, mortalitatea cauzata de boli ale aparatului respirator, la copii, a fost cea mai ridicata din tara in 1994, in timp ce mortalitatea infantila in acelasi an, pentru acest judet, a fost de 36,1% Salvarea unor vieti foarte tinere, printr-o profilaxie adecvata, ar trebui sa aiba ca efect un castig important in speranta de viata la nastere a acestui judet Concluzii Exista un interes in crestere in utilizarea conceptului deceselor evitabile, ca un indicator al calitatii si rezultatelor serviciilor de ingrijiri pentru sanatate Conceptul este bazat pe faptul ca, pentru unele boli, cunostintele si tehnologiile existente ar fi capabile sa reduca substantial riscul de deces cu grad inalt de probabilitate, daca mecanismele curente de evaluare si asigurare a calitatii ar fi ameliorate si introduse in practica medicala Avantajul utilizarii indicatorilor este ca poate fi inteles de marele public, dar poate fi interpretat si de experti 174 Utilizarea datelor dintr-un singur an, 1994, si nu a unei perioade de 3-5 ani, reprezinta evident o limita, dar ea ni s-a impus din cauza imposibilitatii obtinerii datelor pentru o perioada retrospectiva mai mare Cu aceasta limita acceptata, consideram ca rezultatele noastre merita sa fie luate in considerare de catre cei care iau decizii in domeniul sanatatii la nivel national sau subnational indicatorii derivati din masurarea deceselor evitabile ar putea servi drept obiective strategice valide pentru actiuni de interventie intersectoriale Avand in vedere ca, sub raport demografic, se inregistreaza un spor natural negativ si ca, pe termen scurt, este putin probabil sa se inregistreze o crestere a natalitatii, reducerea mortalitatii ar putea constitui o alternativa strategica viabila, mai ales in perioada pe care o traverseaza tara noastra in prezent PERSPECTiVE ALE MORTALiTatii, PE CAUZE DE DECES, iN ROMaNiA Cornelia MUREsAN Evolutia mortalitatii este determinata de numerosi factori, care, in conditii diferite, actioneaza cu intensitati diferite Printre acesti factori, dominanti sunt nivelul cunostintelor medicale si calitatea mijloacelor de preventie si terapeutice disponibile Acestia poarta cele mai bune promisiuni de progres pentru viitor independent de tara pentru care dorim sa realizam proiectari ale mortalitatii, daca plecam de la ideea ca toate mijloacele de prevenire si de vindecare disponibile sunt mobilizate impotriva mortii, una din cele mai plauzibile ipoteze ar fi retragerea mortalitatii catre intensitatile atinse in tarile cu cele mai remar-W J J J cabile progrese Aceste consideratii, impreuna cu studiul tendintelor recente ale mortalitatii si extrapolarea lor pentru anii care urmeaza ne-ar conduce la proiectari cu gradul cel mai mare de plauzibilitate Procedura nu este totusi chiar atat de clara Exista cateodata perioade de stagnare sau chiar de involutie a mortalitatii Daca aceste stari persista, nu mai suntem abilitati sa proiectam mortalitatea in modul descris mai sus Analiza evolutiei mortalitatii trebuie facuta mai aprofundat, pentru a izola cauzele de deces responsabile de degradarea sanatatii populatiei si pentru a le identifica pe cele care sunt susceptibile de a genera progrese Ar urma apoi identificarea conditiilor responsabile de deteriorarea observata si evaluarea duratei posibile de persistenta Numai dupa aceste operatii vom putea formula ipoteze plauzibile, care sa ne permita estimarea parametrilor mortalitatii pentru anii care urmeaza Cazul Romaniei, ca de altfel al majoritatii tarilor din Europa Centrala si de Est, este cel descris mai sus inainte de evaluarea perspectivelor mortalitatii am incercat deci sa identificam categoriile de populatii atinse de aceste deteriorari si sa analizam cauzele de deces responsabile i Romania in context international 1 Evolutia istorica a principalilor indicatori Daca trecem in revista studiile, putine de altfel, care se ocupa de mortalitatea din Romania, vom observa ca ele scot in evidenta pozitia, de obicei prin- 176 tre ultimele, a tarii noastre in topul tarilor europene Astfel, la inceputul secolului XX, primele tabele de mortalitate constituite pentru Romania (tabela pentru 1900 a fost calculata de Sanielevici pe baza datelor de la primul recensamant care a dat structura pe varste a populatiei, cel din 1899) indica o speranta de viata la nastere dintre cele mai scazute pentru acele vremuri: 36,1 ani pentru , barbati si 43,4 ani pentru femei Conform unui studiu (GHEtaU, 1977), doar Spania se situa la un nivel mai scazut Cu toate progresele facute in anii care au urmat, Romania a continuat sa ramana pe aceeasi pozitie din cauza pastrarii decalajelor inregistrate la inceputul secolului Catre 1930, Spania a trecut inaintea Romaniei O precizare se impune totusi: multe din actualele tari ale Europei nu erau inca constituite si, pentru multe dintre ele nu dispunem de valorile sperantei de viata de la inceputul secolului La sfarsitul celui de al doilea razboi mondial se inregistrau doar 3 tari (MESLE, 1991) cu o speranta de viata la nastere mai scazuta: Portugalia, iugoslavia si Albania Pana la inceputul anilor 60, decalajele existente intre tarile Europei s-au redus considerabil, dupa aceasta data evolutia mortalitatii determinand o diferentiere neta intre tarile Europei Occidentale si cele considerate ca apartinand Europei de Est Primele au inregistrat progrese continue, iar celelalte, progrese mai lente si chiar regrese Tabelul nr 1 sintetizeaza evolutia sperantei de viata la nastere in Romania, nu atat in context european, cat intr-unul mai redus: cel al tarilor vecine ei Pentru a sesiza si decalajul fata de Europa Occidentala, am adaugat in tabel Franta, ca reprezentanta a acestui grup de tari Tabel nr 1 Evolutia sperantei de viata la nastere, in Romania, in tarile vecine ei si in Franta Sex masculin Sex feminin 1956 1965 1975 1985 1990 1956 1965 1975 1985 1990 Bulgaria 64,2 68,8 68,7 68,2 68,0 67,7 72,7 73,9 74,4 74,7 iugoslavia 59,3 63,4 66,9 67,1 69,1 61,8 66,9 71,7 73,6 74,9 Romania 61,5 66,5 67,4 66,8 66,6 65,0 70,5 72,0 72,8 73,0 R Moldova - - 64,2 63,1 65,0 - - 70,3 69,5 71,8 Ucraina - - 65,5 65,9 65,6 - - 74,2 74,5 74,9 Ungaria 63,3 66,6 66,2 65,1 65,1 68,5 71,5 72,5 73,1 73,7 Franta 65,2 67,5 69,0 71,3 72,8 71,7 74,7 76,9 79,4 80,9 Toate tarile figurate in tabel au cunoscut o ameliorare a mortalitatii in perioada de dupa cel de Al Doilea Razboi Mondial Progresele au fost constante pana in 1965 Apoi remarcam o tendinta de incetinire a castigurilor de durata a vietii la femei si chiar o tendinta de scadere la barbati Daca in Bulgaria si in Ungaria barbatii si-au vazut speranta de viata regresand incepand cu 1965, in Romania aceasta tendinta s-a instalat cu 10 ani mai tarziu Femeile au continuat sa-si vada durata de viata lungindu-se, dar handicapul care le separa de 177 cele din tarile vecine a ramas acelasi si dupa 1965 iugoslavia a facut exceptie: ea a pornit de la nivelul cel mai scazut, dar nu a incetat sa progreseze (cel putin pana in 1990) O evolutie similara a avut si Franta, dar desigur la un nivel mult mai ridicat in concluzie, in 1990 Romania se gasea, in ceea ce priveste speranta de viata la nastere, inaintea a 3 dintre cei 5 vecini ai sai (Ungaria Republica Moldova si Ucraina), pentru barbati, si pe penultimul loc, inaintea Republicii Moldova, pentru femei Analiza unui alt indicator de mare expresivitate, rata mortalitatii infantile, ne va conduce la un clasament asemanator celui rezultat din analiza sperantei de viata la nastere Romania concureaza din nou pentru ultimele locuri din Europa Catre l900 mortalitatea infantila era de 197 decese sub 1 an la 1000 de nascuti vii, pe cand in Franta era de 162%% Reducerea ariei de comparatie la tarile vecine duce la restrangerea distantelor care o separa de celelalte tari Dupa cel de Al Doilea Razboi Mondial, mortalitatea infantila in Romania era mai mica (78,2%%) decat in Bulgaria (82,4%%) sau in iugoslavia (112,8%%) Tabel nr 2 Evolutia ratelor mortalitatii infantile in Romania, in tarile vecine ei si in Franta 1900 1930 1955 1965 1975 1985 1990 Bulgaria 132 138 82,4 30,8 23,1 15,4 14,8** iugoslavia 150 153 112,8 71,8 39,8 28,3 20* Republica Moldova - - 60* 43* 37* 27* 25* Romania 197 175,6 78,2 44,1 34,7 25,6 26,9 Ucraina - - 68* 27* 22* 15,9** 13,0** Ungaria 223 153 60,0 38,8 32,8 20,4 14,8** Franta 162 78,2 38,6 21,9 13,8 8,3 7,3 * Sursa: World Population Prospects: The 1994 Revision, United Nation (date aproximative); ** Sursa: Crisis in Mortality, Health and Nutrition UNiCEF, Regional Monitoring Report, no 2 1994 Desi s-au facut progrese importante in reducerea mortalitatii infantile dea lungul timpului (asa cum ilustreaza datele din tabelul nr 2), ele nu s-au ridicat la nivelul celor inregistrate in Europa Occidentala Decalajul fata de Franta s-a adancit: in 1965 mortalitatea infantila a fost dubla la romani, peste 20 de ani (in 1985) nivelul ei era de trei ori mai ridicat, iar in 1993 aproape ca este cvadruplu Fata de tarile vecine, distanta era insa mai mica: Bulgaria si Ungaria sunt tarile in care mortalitatea infantila a scazut intr-un ritm accelerat, ajungand in 1993 sa reprezinte 57% si 67% din valoarea aceluiasi indicator in Romania Desi datele din tabel arata progrese similare pentru Ucraina cu cele din Ungaria si Bulgaria, se pare ca ele nu sunt chiar atat de nete, intrucat mortalitatea infantila din tarile fostei Uniuni Sovietice sunt subevaluate din cauza aplicarii unor definitii diferite de cele recomandate de Organizatia Mondiala a Sanatatii J W J J 178 atat pentru nasterile vii, cat si pentru decesele din prima saptamana de viata Sistemul sovietic de inregistrare a mortalitatii infantile nu includea printre nasterile vii, si deci nici printre decesele infantile, copii nascuti inainte de 28 saptamani de gestatie, cu o greutate sub 1000 grame sau cu o lungime sub 35 centimetri, daca acestia mureau in prima lor saptamana de viata France Mesle propune o majorare a valorilor indicatorului cu 25% pentru intreaga perioada 1958-1993 pentru majoritatea republicilor din fosta URSS Aceasta corectie este considerata ca fiind necesara pentru a evalua incidenta cresterii cu 50% a mortalitatii neonatale reale, corecte, asupra mortalitatii infantile Chiar si valorile astfel corectate situeaza Ucraina pe pozitii sistematic mai bune decat Romania si aproape de cele ocupate de Bulgaria si Ungaria, incepand cu 1955, locul ultim in grupul celor 6 tari vecine, privind intensitatea mortalitatii infantile, a fost ocupat de iugoslavia, urmand apoi cu valori apropiate Romania si Republica Moldova Dupa 1975, decalajul intre aceste trei tari s-a redus in perioada recenta pare ca Romania se situeaza pe ultimul loc in clasamentul indus de mortalitatea infantila, dar calitatea indoielnica a datelor pentru Republica Moldova sau pentru iugoslavia ne obliga sa nu o putem afirma cu certitudine 2 Evolutia sperantei de viata la nastere, in ultimul deceniu (1984-1994) influenta variatiilor mortalitatii la diferite varste si, datorita diferitelor cauze de deces asupra sperantei de viata nu este uniforma Datele noastre permit descompunerea variatiilor in fragmente datorate uneia sau alteia din cauze, uneia sau alteia din grupe de varste, dupa o metoda propusa de John Pollard in 1988 Valorile sperantei de viata pentru care se calculeaza diferentele trebuie sa fi fost obtinute pe baza acelorasi rate de mortalitate care intervin in calculul descompunerii lor in functie de cauza sau de grupa de varsta Cu alte cuvinte, nu putem utiliza rate anuale in combinatii cu tabele de mortalitate obtinute pe baza ratelor din 3 sau 5 ani consecutivi Or, in Romania, tabelele de mortalitate sunt trienale Tabelul nr 3 ilustreaza evolutia sperantei de viata in ultimul deceniu, alaturand valorile obtinute de noi pe baza ratelor anuale celor publicate in Anuarul Statistic al Romaniei, calculate pe o baza trienala Tabel nr 3 Sperantele de viata la nastere, calculate pe baza ratelor anuale, si cele publicate de Comisia Nationaa pentru Statistica Serii anuale Serii trienale Perioada Sex masculin Sex feminin Perioada Sex masculin Sex feminin 1984 67,1 72,8 1983-1985 66,8 72,7 1985 66,5 72,5 1984-1986 66,8 72,8 1986 66,7 72,8 1985-1987 66,6 72,6 1987 66,1 72,0 1986-1988 66,3 72,3 179 Serii anuale Serii trienale Perioada Sex masculin Sex feminin Perioada Sex masculin Sex feminin 1988 66,4 72,3 1987-1989 66,5 72,4 1989 66,5 72,6 1988-1990 66,6 72,7 1990 66,5 73,0 1989-1991 66,6 73,1 1991 66,8 73,4 1990-1992 66,6 73,2 1992 66,0 73,2 1991-1993 66,1 73,2 1993 65,8 73,2 1992-1994 65,9 73,3 1994 65,6 73,1 Desi exista unele deosebiri, variatiile sperantei de viata la nastere fiind mai putin pronuntate in varianta oficiala, trendul general indicat de cele doua serii de date indica aceleasi directii Putem distinge astfel 3 perioade, jalonate de anii 1987 si 1991, cand au avut loc schimbari de sens Din 1984 pana in 1987, desi existau anumite oscilatii in plus sau in minus ale duratei vietii (mai ales in varianta anuala), totusi, per ansamblu, o putem considera ca perioada de regres, de inrautatire a stariii de sanatate, atat la femei, cat si la barbati intre 1987 si 1991 se castiga, an de an, cate aproximativ 0,17 ani de viata la barbati si dublu - circa 0,34 ani - la femei in perioada 1991-1994 au inceput sa se manifeste efectele negative ale tranzitiei, caracterizata prin inrautatirea nutritiei si a starii de sanatate, cu efecte directe asupra reducerii duratei de viata Astfel, femeile au pierdut in 4 ani aproape 3 luni din speranta de viata la nastere, iar barbatii de 5 ori mai mult, adica 1,22 ani, accentuandu-se supramortalitatea masculina (in 1994 diferenta de speranta de viata la nastere intre cele doua sexe a ajuns la 7,5 ani) Actualmente, Romania se situeaza, in ceea ce priveste durata vietii, intre tarile Uniunii Europene si cele din fosta Uniune Sovietica Barbatii din tara noastra, in 1993, aveau o speranta de viata la nastere (65,8 ani) cu 7,5 ani mai mica decat cea a francezilor; dar tot cu atat mai mare (mai exact cu 7 ani) decat a rusilor in cazul sexului feminin, unde speranta de viata la nastere era de 73,2 ani, decalajul era mai mic fata de Rusia, doar cu 1,3 ani in plus, si mai mare fata de Franta, cu 8,3 ani in minus Adancirea diferentelor fata de Rusia a intervenit, in ultimul timp, din cauza agravarii sensibil mai accentuate a starii de sanatate in aceasta tara (SHKOLNiKOV, MESLE, VALLiN, 1995) Comparatia dintre pierderile de speranta de viata din Romania si cele din Rusia arata nu doar diferente de amplitudine, dar si de structura: mortile violente au avut o contributie proportional mai mica in Romania, iar ponderea deceselor cauzate de bolile aparatului respirator a scazut la noi, spre deosebire de Rusia, unde ea a crescut Ramane comuna ineficacitatea luptei contra bolilor cerebro-vasculare, a cancerului si, vom vedea, impotriva bolilor societatii 180 ii Evolutia structurii mortalitatii intre 1900 si 1994 speranta de viata la nastere a crescut cu 81,5% pentru barbati si cu 98,6% pentru femei Aceste progrese erau deja facute in 1970 la sexul masculin si in proportie de 91,6% si la sexul feminin De la aceasta data castigurile de speranta de viata sunt mult mai reduse si se realizeaza doar la anumite categorii de varste si in proportii diferite fata de cele realizate in primele trei sferturi de secol 1 La unele varste progrese, la altele regrese Nu toate categoriile populatiei au fost afectate in acelasi fel de fluctuatiile sperantei de viata Raportand probabilitatile de deces din 4 tabele de mortalitate din diverse perioade la prima tabela de dupa razboi, putem observa complexitatea miscarilor care au afectat fenomenul mortalitatii in ultimele decenii, diferentiat pe sexe si pe grupe de varste (figura nr 1) Figura nr 1 Raportul probabilitatilor de deces din cateva tabele de mortalitate la tabela din 1956, pe sexe Cele mai importante progrese realizate dupa razboi au fost, desigur, cele de la mortalitatea infantila, pe baza victoriilor repurtate asupra bolilor infectioa-se, urmate de varstele tinere si apoi de varsta a treia Chiar daca exista cateva 181 grupe de varste in care progresele sunt aproape regulate, suntem totusi frapati de amplitudinea progreselor realizate de grupele de varste adulte si, mai ales, de regresele care incep sa se faca simtite inca din 1976 La sexul masculin probabilitatile de deces au fost mai mari in 1976 fata de 1956, cu pana la 20% la grupa 35-59 ani, iar aceasta tendinta a luat amploare apoi atat prin extinderea ariei subpopulatiilor afectate de la 30 pana la 70 ani, cat si prin marirea intensitatii mortalitatii Astfel, la grupa de varste 4044 ani probabilitatile de deces au fost cu aproape 70% mai mari in 1994 decat in 1956 La femeile adulte fenomenul cresterii probabilitatilor de deces a inceput sa se manifeste abia dupa 1976 El cuprindea femeile intre 35 si 60 de ani si a atins apogeul tot in 1994, fara ca situatia sa fie mai rea decat in 1956, cum era in cazul barbatilor, amplitudinea regresului nedepasind 10% la nici o varsta O noua grupa cu risc de deces in crestere este grupa 5-10 ani la ambele sexe in ultima perioada, 1991-1994, probabilitatile de deces la aceasta varsta au crescut, reflectand fara indoiala cresterea numarului de decedati al copiilor bolnavi de SiDA O alta modalitate de sesizare a categoriilor de populatie afectate de schimbari este descompunerea variatiilor sperantei de viata la nastere in 6 mari grupe de varste (tabelul nr 4), conform aceleiasi metode Pollard Tabel nr 4 Contributia a 6 grupe mari de varste la variatia sperantei de viata la nastere (1984-1994), in sutimi de an Varsta Sex masculin Sex feminin 19841987 19871991 19911994 19841987 19871991 19911994 0 ani -42 47 -5 -34 38 -10 1-14 ani -8 15 2 -12 24 4 15-29 ani -5 6 -3 -1 9 3 30-59 ani -30 -9 -88 -15 20 -20 60-74 ani -10 2 -27 -7 25 -4 75+ ani - 5 -1 -6 15 3 Total -96 66 -122 -75 131 -24 in perioada 1984-1987 s-au pierdut din speranta de viata la nastere 0,96 ani la barbati si 0,75 ani la femei Jumatate din aceste pierderi au fost cauzate de mortalitatea infantila, care a crescut de la 23,4 la 28,9 decese sub un an la 1000 de nascuti vii, cealalta jumatate fiind imputabila altor grupe de varste La barbati, cei mai afectati au fost adultii intre 30 si 60 de ani, care au pierdut 0,3 ani, urmandu-le cei in varsta intre 60 si 75 ani, cu pierderi de 0,1 an La femei, cele mai vulnerabile in fata mortii s-au dovedii tot cele de varste adulte, intre 30 si 60 de ani, cu pierderi de 0,15 ani din speranta de viata, dar si copiii intre 1-15 ani, cu pierderi de 0,12 ani 182 Perioada de recul a mortalitatii dintre anii 1987 si 1991 a insemnat recuperarea pierderilor din perioada anterioara in proportie de aproape 70% la barbati si o recuperare totala plus chiar o crestere a duratei de viata feminine cu o jumatate de an fata de 1984 Mortalitatea infantila a revenit la valorile ei initiale dinainte de crestere, s-au recuperat pierderile si s-au facut noi progrese la copiii sub 15 ani de ambele sexe La femei, fiecare grupa de varste si-a adus contributia la cresterea sperantei de viata cu valori intre 0,1 si 0,38 ani Nu acelasi lucru putem spune in cazul barbatilor, unde progresele au fost mult mai modeste si chiar au lipsit la unele grupe de varste adulte Astfel, semnalam micile castiguri de 0,06 ani la tinerii adulti de 15-29 ani, de 0,02-0,09 ani la cei peste 60 de ani si pierderea a inca 0,09 ani de speranta de viata, adaugate pierderilor din perioada anterioara a celor din grupa de varsta intre 30 si 59 de ani si aici se vede ca ultimii 4 ani, 1991-1994, au fost marcati din nou de o scadere a sperantei de viata la nastere, extrem de ridicata la barbati (-1,22 ani) si mai mica la femei (-0,24 ani) Cea mai mare parte a acestui regres, adica 1,15 ani, s-a facut tot pe seama adultilor barbati situati intre 30 si 75 ani si a femeilor intre 30 si 60 ani (-0,2 ani) Mortalitatea infantila a jucat un rol mai mic de asta data Semnalam totusi existenta unor grupe de varste, 1-29 ani si peste 75 ani, in cazul populatiei de sex feminin, care au inregistrat progrese contracarand pierderile de la alte grupe 2 Contributia cauzelor de deces la variatiile sperantei de viata la nastere Descompunerea diferentelor dintre sperantele de viata la nastere de la inceputul si sfarsitul perioadelor, dupa cauzele de deces, este ilustrata de tabelul nr 5 Tabel nr 5 Contributia cauzelor de deces la variatia sperantei de viata la 9 9*99 nastere, in sutimi de an Boli infecti-oase Tumori Boli cardio-vasc Boli cerebro-vasc Boli ale aparat respir Boli ale aparat digestiv Alte maladii Morti violente Toate cauzele Masculin 1984-87 -14 -14 - -13 -21 -14 -11 -9 -96 1987-91 6 -3 -10 5 45 15 15 -5 66 1991-94 -17 -17 -8 -46 7 -26 -8 -8 -122 Feminin 1984-87 -11 -1 -1 -15 -6 -15 -19 -6 -75 1987-91 9 -3 23 15 39 17 30 1 131 1991-94 -6 -7 35 -41 4 -13 - 4 -24 183 Aproape toate cauzele de deces au contribuit la scaderea duratei vietii in perioada 1984-1987 Exceptie fac bolile cardiovasculare pentru ambele sexe si cancerul pentru sexul feminin Redresarea din perioada 1987-1991 s-a datorat cu precadere scaderii mortalitatii cauzate de bolile respiratorii: 0,45 ani castigati de barbati si 0,39 ani de femei Progrese s-au inregistrat si in lupta impotriva bolilor cardiovasculare, dar numai la sexul feminin Ele au continuat si in ultima dintre cele 3 perioade, astfel incat, intre 1987 si 1994 femeile au castigat peste o jumatate de an (0,58) de speranta de viata doar pe seama acestei grupe de maladii Ciudat este ca, la barbati, aceeasi grupa de maladii a contribuit la scaderea duratei vietii Cu toate progresele realizate in stapanirea bolilor cardiovasculare, celelalte boli ale aparatului circulator, in speta cele de natura cerebrovasculara, au continuat sa contribuie negativ la variatia sperantei de viata, mai ales dupa 1991   in ultimii 4 ani s-au pierdut, din cauza accidentelor cerebrale, 0,4 ani de viata la barbati si tot atat la femei Alte boli, care continua sa aiba un rol in deteriorarea starii de sanatate, sunt bolile digestive, tumorile si bolile infectioase Natura lor dovedeste prezenta crizei starii de sanatate care insoteste criza generalizata a perioadei actuale Alaturi de bolile cardiovasculare (la femei), singura categorie de maladii la care s-au inregistrat progrese si dupa 1991 sunt bolile respiratorii La barbati, aceasta ultima grupa de cauze este si singura care atenueaza, intr-o oarecare masura, contributia negativa a altor cauze de deces Tabel nr 6 Contributia pe grupe de varste cincinale a cauzelor de deces la scaderea sperantei de viata dintre anii 1991 -1994 Boli infec tioase Tumori Boli cardio-vascu lare Boli cerebro-vascu lare Boli ale apar resp Boli ale apar digest Alte maladii Morti violente Toate cauzele Masculin 0 ani -1 -1 -2 -1 - -5 1-4 ani -2 4 3 1 6 5-9 ani -5 -1 2 -5 10-14 ani - - - - 15-19 ani - -1 - -1 20-24 ani - - -2 -3 25-29 ani - 1 - - - 30-34 ani -1 - -1 -1 -1 - -3 35-39 ani -2 -1 -2 -1 - -4 -2 -1 -14 40-44 ani -2 -2 -3 -1 -2 -4 -1 -2 -18 45-49 ani -2 -1 -3 -2 -1 -4 -2 -1 -17 184 Boli infec tioase Tumori Boli cardio-vascu lare Boli cerebro-vascu lare Boli ale apar resp Boli ale apar digest Alte maladii Morti violente Toate cauzele 50-54 ani -1 -1 -5 -4 - -4 -2 -3 -19 55-59 ani -1 -4 -3 -6 1 -4 - -2 -19 60-64 ani - -3 -1 -8 2 -1 - -1 -13 65-69 ani - -2 1 -7 2 -1 - - -8 70-74 ani - -1 2 -7 2 -1 - - -5 75-79 ani - -1 4 -6 2 - - - -2 80-84 ani - -1 3 -3 1 - - - - Total -17 -17 -8 -46 7 -26 -8 -8 -122 Feminin 0 ani -1 - 2 -3 -7 -1 -10 1-4 ani -1 -1 -2 6 3 6 5-9 ani -3 - -1 - 1 -3 10-14 ani - - - - 1 15-19 ani - • - - - 1 20-24 ani -1 - 1 - -1 25-29 ani 1 - 1 1 3 30-34 ani -1 2 1 -1 - - 2 35-39 ani 1 - - -1 1 - - 40-44 ani - - -1 - -1 -1 -4 45-49 ani -2 -1 -2 - -1 - -6 50-54 ani -2 -1 -2 - -2 - -7 55-59 ani -2 2 -3 1 -2 -1 -5 60-64 ani - 3 -3 1 -2 - -1 65-69 ani -1 7 -7 1 - - - 70-74 ani -1 7 -9 2 -1 - -3 75-79 ani -1 8 -10 2 - -1 - -2 80-84 ani - 9 -4 1 - -1 - 6 Total -6 -7 35 -41 4 -13 - 4 -24 Tabelul nr 6 ilustreaza contributia diverselor cauze de deces, la diferite varste, la scaderea sperantei de viata din ultima perioada, 1991-1994 Rolul jucat de mortalitatea infantila in deteriorarea dintre 1984 si 1987, ca si in recuperarea dintre 1987 si 1991, este cel mai important Cele mai fluctuante contributii la variatiile sperantei de viata apartin bolilor respiratorii, secondate de cele digestive si infectioase incepand insa cu 1991, ponderea mortalitatii infantile in scaderea duratei vietii este mai scazuta decat in perioada 1984-1987, ea este aproape neglijabila la baieti, dar de 0,1 ani la fete Cauza principala, alaturi de bolile aparatului digestiv, o constituie categoria "alte 185 boli", care cuprinde la aceasta varsta in special decesele din cauze perinatale, din cauza anomaliilor congenitale si a complicatiilor lor Aceasta cauza contribuie insa pozitiv la cresterea sperantei de viata, in grupa de varsta de 1-4 ani, demonstrand deplasarea complicatiilor spre primul an de viata Analiza mai amanuntita a mortalitatii infantile din anii 1991-1994 ne arata ca, chiar daca pe ansamblu valoarea acestui indicator nu a crescut in mod semnificativ, acest lucru s-a datorat, de fapt, evolutiei divergente a mortalitatii neonatale si a celei posineonatale Daca ultima a scazut fata de perioadele precedente de la valori de cca 18°%o in perioada 1987-1990, la in jur de 14°%o in perioada 1991-1994, mortalitatea neonatala a manifestat o clara tendinta de crestere: de la valori in jur de 8%, la valori de 9,3% Principalul risc de mortalitate infantila a fost dat de nascutii vii sub 2500 grame, a caror rata de deces a fost in 1994 de 101,7%, fata de 16,0% la cei peste aceasta greutate Ministerul Sanatatii mentioneaza ca procentul, si asa foarte ridicat in comparatie cu celelalte tari europene, al nascutilor vii sub 2500 grame este in crestere (10,6% in 1994 fata de 7,0% in 1981) Ceilalti factori de risc in mortalitatea infantila sunt, in Romania, varsta peste 30 de ani a mamei (in special peste 40 de ani, cu o mortalitate de 50,2%) si gradul redus de scolarizare al mamei in 1994, 39% din mamele celor decedati sub 1 an au absolvit doar scoala elementara, deci au o cultura sanitara insuficienta La copii si tineri pana la 10 ani remarcam o recrudescenta a bolilor infec-tioase, care sunt rau stapanite in ultimii 4 ani incidenta deceselor datorate mortilor violente (accidente, sinucideri si omucideri) sunt in scadere la aceste categorii de varste Contributia adultilor barbati in deteriorarea sperantei de viata dintre anii 1984 si 1987 se situeaza pe locul secund, dupa mortalitatea infantila si pe primul loc in anii '90 Toate maladiile au contribuit la degradare, dar ponderea lor difera la tinerii adulti (35-54 ani) fata de ceilalti (55-69 ani): daca pentru primii bolile digestive, toata gama de boli ale aparatului circulator si bolile infectioase s-au dovedit a fi mai periculoase decat la inceputul perioadei, pentru ultimii cancerul si bolile cardio-vasculare au devenit mai incisive Accidentele si leziunile traumatismale in continua crestere la aceasta categorie au fost si ele responsabile de scaderea duratei de viata La adultii de sex feminin nici bolile infectioase, nici cele de origine cardiovasculara, nici mortile violente nu au produs pierderi suplimentare ca la barbati, ramanand in schimb tumorile si bolile cerebro-vasculare Cresterea mortalitatii la varstele foarte inaintate, peste 70 de ani, a contribuit mai putin decat mortalitatea infantila la deteriorarea duratei vietii in ambele perioade de regres Contributia majora o detine categoria bolilor cerebro-vasculare (prezent si la adulti) si tumorile Principalul vinovat in scaderea sperantei de viata din ultimii ani a fost deci lipsa unor mijloace eficiente de lupta impotriva bolilor aparatului circulator de la varstele adulte, dar datele noastre ne permit sa facem o nuantare, cre- 186 dem noi, importanta: accidentele cerebrovasculare au tendinta sa devina din ce in ce mai responsabile de scaderea sperantei de viata odata cu inaintarea in varsta, in timp ce stapanirea mai eficienta a bolilor de origine cardiovasculara la varstele inaintate contribuie la diminuarea pierderilor Alaturi de bolile aparatului respirator, ele vor constitui, se pare, motorul principal al progreselor sperantei de viata in anii urmatori iii Natura crizei din anii 1991-1994 Faptul ca Romania traverseaza o perioada de criza in privinta sanatatii populatiei sale este incontestabil Am dovedit-o cu analiza facuta pana acum, o dovedesc si lucrarile aparute pe aceasta tema (UNiCEF, 1994; GHEtaU, 1994) si statisticile CNS Criza este comuna tuturor tarilor din Europa Centrala si de Est, dar ea se manifesta mai mult sau mai putin virulent, dupa caz Com- ,, parativ cu criza sanitara din Rusia (SHKOLNiKOV, MESLE, VALLiN, 1995), putem spune ca la noi deteriorarea are o amplitudine mai mica si ca exista chiar diferente de structura: mortile violente au o contributie mai mica la scaderea sperantei de viata la nastere, iar numarul de decese cauzate de bolile aparatului respirator a generat progrese si nu regrese, ca in Rusia Ramane comuna ineficacitatea luptei impotriva bolilor cerebro-vasculare, impotriva cancerului si, in general (cum urmeaza sa vedem), impotriva maladiilor societatii Conditiile descrise nu ne permit sa facem o previziune a mortalitatii pentru anii ce urmeaza, fara a analiza natura acestei degradari Se pune intrebarea: in ce masura le putem imputa crizei sistemului sanitar, crizei socioecono-mice sau este vorba de modul de viata nu foarte propice mentinerii sanatatii, deci de nivelul cultural si educational al populatiei? Scaderea duratei vietii este in legatura directa cu degradarea sistemului de ocrotire a sanatatii Pierderea anilor de viata din cauza cresterii incidentei bolilor infectioase si digestive putea fi evitata daca mobilizarea sistemului sanitar s-ar fi dovedit mai eficienta intre 1991 si 1994 ponderea acestor cauze de deces a crescut cu 1,5 puncte procentuale la barbati si cu 0,7 puncte la femei, reprezentand actualmente 6,9%, respectiv 5,8%, din totalul deceselor Cresterea ponderii deceselor cauzate de bolile aparatului circulator si de tumori era oarecum de asteptat, data fiind generalitatea principiului tranzitiei mortalitatii spre structuri specifice tarilor industrializate Bolile aparatului circulator detineau, in 1994, 54,6% la barbati si 67,9% la femei, din totalul deceselor, adica cu 0,1-0,2 puncte mai mult decat in 1991 Al doilea loc ca importanta il ocupa cancerul, a carui pondere a crescut cu 0,5 puncte in aceasta perioada Dar nu putem incrimina prea mult sistemul de ocrotire a sanatatii in cazul acestor doua cauze, mai ales ca am vazut mai inainte ca, de fapt, bolile cardiovasculare au contribuit (chiar substantial la femei) la reducerea pierderilor, mai ales la varstele inaintate Varstele adulte au profitat mai putin O publicatie a Ministerului Sanatatii (MUREsAN P si altii, 1995) citeaza Organizatia Mondiala a Sanatatii, 187 care considera ca scaderea mortalitatii depinde de sectorul de ocrotire a sanatatii doar intr-o masura de 10%, de rest fiind responsabil nivelul material si cultural al populatiei intr-adevar, coeficientul de corelatie intre speranta de viata la nastere si PNB pe locuitor, calculat pentru 25 de tari europene pe baza datelor publicate in Anuarul statistic 1995, intareste aceasta afirmatie Valoarea lui, 0,87, este net superioara corelatiei dintre speranta de viata si numarul de locuitori ce revin la un pat de asistenta medicala (0,35) sau la un medic (0,11) Nu am putut evalua insa legatura cu calitatea asistentei medicale acordate si nici macar cu totalul cheltuielilor pe asistat, din lipsa de date Criza economica din ultimii ani si consecintele ei: deteriorarea continua a castigului salarial real (care a ajuns la 59,1% in 1994 fata de cel din 1990), aparitia si cresterea continua a somajului (12,9% in 1994) au avut repercusiuni puternice asupra starii de sanatate a populatiei Analiza evolutiei mortalitatii cauzate de cateva boli senzitive la degradarea generala (figura nr 2) permite punerea in evidenta a unor aspecte relevante ale influentei factorilor socioeconomici Tuberculoza aparatului respirator, considerata ca boala a saraciei, este in crestere in ultimii ani, iar ritmul este deosebit de accelerat Printre factorii favorizanti ai acestei boli, ca si in cazul cancerului bronhiilor si al plamanului, sunt poluarea aerului si cresterea consumului de tabac Desi ultimul pare sa fie mai degraba de natura comportamentala, totusi si el are o puternica conotatie economica Numai ratiunile economice au putut sta la baza intensei mediatizari in favoarea consumului de tutun si alcool, care a bombardat pur si simplu publicul romanesc incepand din 1990 Privatizarea sectorului farmaceutic a antrenat o explozie a costurilor medicamentelor si o slabire a industriei medicale si farmaceutice autohtone O parte crescanda a populatiei este incapabila sa faca fata cresterii preturilor medicamentelor, iar penuria vaccinurilor antreneaza aparitia si raspandirea epidemiilor, gripa si hepatita infectioasa fiind cele mai temute Cresterea mortalitatii peri si neonatale poate fi pusa, si ea, in parte, pe seama saraciei generate de criza economica, a fragilizarii sanatatii femeii gravide Alta parte apartine totusi unor elemente de factura comportamentala: lipsa cunostintelor de prevenire a riscurilor, folosirea fara discernamant a avorturilor ca mijloc de prevenire a nasterilor, deci carentelor educative ale mamelor Lipsa ori carentele educatiei sanitare, nutritionale si de prevenire a imbolnavirilor este un alt factor deosebit de important, dupa parerea noastra, in cresterea mortalitatii in Romania in absenta posibilitatilor de izolare a cauzelor de deces legate de alcoolism, se obisnuieste sa se studieze mortalitatea prin ciroza ficatului, boala generata in principal de consumul excesiv de alcool Nivelul deosebit de ridicat al acestei cauze de deces in Romania atat la femei, cat si la barbati, cu mult peste cel din alte tari europene (doar in Ungaria nivelul este de acelasi ordin de marime), ca si cresterea lui accentuata din ultima perioada (de la 42 persoane decedate la 100 000 locuitori la 51, la barbati, si de la 25 la 31 la femei, intre 1991 si 1994, vezi figura nr 2) demonstreaza gravitatea fenomenului alcoolismului 188 Figura nr 2 Evolutia ratelor comparative aie mortalitatii cauzate de unele boli senzitive la degradarea generala (1984-1994) — —Tuberculoza j pulmonara O Cancer stomac "'  M Cancer plaman —Cancer san i Cancer col | uterin  ' Ф Ciroza ficat i La mortalitatea din cauza cirozei ficatului intervin si bolile hepatice de natura infectioasa, prin complicatiile pe care le genereaza si care favorizeaza aparitia cirozei Cresterea morbiditatii prin hepatita este un fapt incontestabil in Romania Un alt factor comportamental nociv, cu incidenta crescuta, este fu 189 matul, care contribuie nu doar la cresterea riscurilor bolilor aparatului respirator (tuberculoza, cancer), dar si la ale celor generate de bolile aparatului circulator (maladiile ischemice ale inimii, bolile cerebro-vasculare) Alimentatia defectuoasa bazata pe carnea de porc, carentele determinate de consumul redus de legume si fructe in favoarea fainoaselor si a dulciurilor constituie un alt factor de risc, din categoria celor datorate modului de viata Folosirea avorturilor repetate ca principal mijloc de prevenire a nasterilor practicata indelungat in Romania (MUREsAN C, 1996) este o alta tara comportamentala, care a dus la degradarea sanatatii femeilor, cu consecinte asupra descendentei lor Cresterea cancerului organelor aparatului reproductiv (figura nr 2), ca si cea a mortalitatii infantile neonatale nu sunt straine de aceasta practica N-ar fi cinstit sa nu semnalam si un fapt pozitiv privind comportamentul Rata mortalitatii din cauze violente (accidente, sinucideri, omucideri) a scazut la sexul feminin si s-a mentinut la sexul masculin, iar ponderea deceselor din aceste cauze s-a micsorat cu 0,25 puncte in 1994 fata de 1991, si asta pe fondul scaderii sperantei de viata iV Perspective ale mortalitatii pentru anul 2000 Reformele in curs in Romania se limiteaza adesea la un tratament economic si financiar al crizei Ele risca un esec economic dublat de o agravare a situatiei sanitare, care deja este compromisa pentru o mare parte a populatiei Din aceasta cauza nu putem face o proiectare pe orizont mai lung a mortalitatii, caci nu putem accepta o prelungire a tendintelor actuale si nu intrevedem momentul in care o eventuala schimbare de orientare a reformei sanitare ar putea duce la o ameliorare a starii de sanatate a populatiei Tot ce putem face este sa izolam orice tendinta pozitiva, cat de mica (la vreo varsta sau la vreo cauza de deces), manifestata in ultimii ani, sa recompunem cu ajutorul lor o tabela de mortalitate pe care sa o consideram ca absolut tangibila pentru anul 2000, fara schimbari profunde de politica sanitara si economica Analog insa putem construi o alta tabela, care sa izoleze tendintele negative din aceiasi ani si sa o consideram la fel de tangibila Acesta a fost principiul constructiei primelor doua variante ale tabelei de mortalitate proiectate: varianta A, obtinuta pe baza ratelor minime de deces din perioada 1989-1994, si varianta B, obtinuta pe baza ratelor maxime de deces din aceeasi perioada Am considerat ca inceput al perioadei de referinta anul 1989, pentru a nu ne indeparta prea mult de tendintele actuale (de criza), dar pentru a include printre posibilitatile de alegere si unele tendinte pozitive sau nu, manifestate in ultimul an inainte de schimbarea regimului politic Celelalte doua variante de proiectare extrapoleaza tendential ratele de mortalitate pe grupe de varste din perioada 1990-1994 in varianta C si cea a tendintelor "durabile" din perioada 1984-1994 in varianta D Am exclus anul 1989 din varianta "tendintelor recente" pentru a nu altera tendintele caracteristice perioadei de 190 tranzitie la economia de piata Mentionam ca extrapolarea tendintelor, separat, pe fiecare grupa de cauze de deces, si recompunerea lor nu re-au condus la variante diferite de cele obtinute prin extrapolarea simpla a ratelor doar pe grupe de varsta Figura nr 3 Raportul probabilitatilor de deces din tabelele de mortalitate proiectate la tabela din 1994 (baza 100), dupa varianta de proiectare 0- 1994 ;160% h 120 100% < 80% 60% 40% - ; 20% - ‘ 0% + 1 — Varianta A (rate min 8994) Varianta В (rate max 89 94} -—Varianta C (tend 90-94) ; 180% T 160% -   140% - 120% J- 100% FEMEi Varianta D (tend 34-94) c 0-1 5-10 15-20 25-30 35-40 45-50 55-60 65-70 75-80 Cu exceptia variantei celei mai pesimiste (B), observam in figura nr 3 ca probabilitatile de deces la varstele sub 30 ani in general vor scadea Varstele in continuare vulnerabile raman cele peste 35 ani la barbati si peste 40 ani la femei in afara de varianta cea mai optimista (A), nici una din celelalte nu duce la scaderea probabilitatilor de deces al barbatilor peste aceasta varsta (o mica 191 exceptie la cei paste 70 de ani, in varianta D) in cazul sexului feminin, varianta A arata o scadere a acestor probabilitati la toate varstele, dar in general de o amplitudine mai mica decat la barbati Progrese minore ar putea fi realizate la acest sex si in varianta D, la grupele peste 55 ani, dar nu si in varianta pesimista B sau de trend recent C O evaluare a proiectiilor in termeni de speranta de viata la nastere, la 30 de ani si respectiv la 60 de ani, este data de tabelul nr 7 Acelasi tabel arata si contributia cauzelor de deces in aceste prezumtive evolutii fata de nivelul lor din 1994 Observam ca maximul de speranta de viata la care poate aspira sexul masculin este de 67,8 ani, iar sexul feminin la 74,4 ani Varianta optimista A asigura o crestere cu 2,26 ani, respectiv cu 1,24 ani a duratei de viata la barbati, respectiv femei Aceasta crestere s-ar datora victoriilor asupra mortalitatii prin cauze cardio si cerebro-vasculare si a bolilor digestive la barbati, iar la femei aceleasi cauze, fara categoria bolilor cardiovasculare Aceste procese s-ar realiza in special la varstele adulte, varstele inaintate (peste 60 ani) beneficiind de progrese mai ales in privinta bolilor cerebrovasculare Varianta "tendintelor de lunga durata" D ar oferi cele mai mici pierderi (0,3 ani la e0, 0,42 ani la e30 si 0,04 ani la e60) la barbati si progrese chiar la femei (0,54 la e0, 0,30 la e30 si 0,27 la e60) in acest caz, motorul progreselor l-ar constitui lupta cu maladiile aparatului respirator (mai putin cele de natura infectioasa), iar la femei si cele de natura cardiovasculara Tabel nr 7 Speranta de viata la nastere, la 30 ani si la 60 ani, dupa tabelele de mortalitate proiectate pentru anul 2000 si contributia cauzelor de deces la evolutiile proiectate fata de cele din 1994, dupa varianta de proiectare Varianta de proiectare Sex masculin Sex feminin e0 e30 e60 e0 e30 e60 Valori observate in 1994 65,6 39,0 15,7 73,1 45,8 19,0 A Varianta "optimista" 67,8 41,1 16,6 74,4 46,7 19,6 Boli infectioase 0,23 0,14 0,01 0,10 0,02 0,01 Tumori 0,23 0,22 0,10 0,16 0,13 0,05 Boli cardio-vasculare 0,48 0,46 0,09 0,05 0,04 - Boli cerebro-vasculare 0,53 0,53 0,34 0,47 0,47 0,37 Boli ale aparat, respirator 0,10 0,06 0,01 0,10 0,03 0,01 Boli ale aparatului digestiv 0,33 0,29 0,05 0,17 0,13 0,04 Alte boli 0,14 0,10 0,02 0,13 0,05 0,03 Morti violente 0,21 0,14 0,03 0,07 0,03 - Total diferente +2,26 +1,96 +0,67 +1,24 +0 90 +0 52 B Varianta "pesimista" 64,2 38,4 15,1 71,4 44,8 18,2 Boli infectioase -0,08 -0,01 - -0,07 -0,01 - Tumori -0,04 -0,02 - -0,06 -0,04 - Boli cardio-vasculare -0,29 -0,26 -0,21 -0,55 -0,52 -0,45 Boli cerebro-vasculare -0,03 -0,02 -0,01 -0,05 -0,04 -0,04 192 Varianta de proiectare Sex masculin Sex feminin eo eao e6o eo eao e6o Boli ale aparat, respirator -0,43 -0,15 -0,13 -0,37 -0,15 -0,12 Boli ale aparatului digestiv -0,10 - - -0,11 -0,02 -0,01 Alte boli -0,15 - - -0,37 -0,02 Morti violente -0,23 -0,04 - -0,15 -0,04 -0,01 Total diferente -1,37 -0,50 -0,37 -1,75 -0,90 -0,65 C Varianta "tendinte recente" 64,0 36,8 14,7 73,2 45,3 18,8 Boli infectioase -0,16 -0,16 -0,02 - -0,02 -0,01 Tumori -0,28 -0,29 -0,14 -0,12 -0,13 -0,06 Boli cardio-vasculare -0,41 -0,42 -0,06 +0,44 +0,42 +0,46 Boli cerebro-vasculare -0,76 -0,76 -0,49 -0,78 -0,78 -0,63 Boli ale aparat, respirator -0,34 +0,10 +0,15 +0,38 +0,16 +0,15 Boli ale aparatului digestiv -0,37 -0,40 -0,07 -0,15 -0,19 -0,07 Alte boli -0,04 -0,06 -0,01 +0,08 +0,03 -0,01 Morti violente +0,12 -0,05 -0,02 +0,17 +0,01 +0,02 Total diferente -1,54 -2,03 -0,66 +0,01 -0,51 -0,19 D Varianta "tendinte de lunga durata" 65,3 38,5 15,6 73,6 46,0 19,2 Boli infectioase -0,05 -0,09 -0,01 +0,02 -0,01 - Tumori -0,13 -0,13 -0,04 -0,04 -0,04 - Boli cardio-vasculare -0,19 -0,19 -0,05 +0,18 +0,17 +0,15 Boli cerebro-vasculare -0,08 L -0,08 -0,04 -0,03 -0,03 -0,03 Boli ale aparat, respirator -+0,26 + 0,17 +0,12 +0,33 +0,21 +0,17 Boli ale aparatului digestiv +0,03 - - +0,03 - - Alte boli - - - +0,09 +0,03 -0,01 Morti violente -0,13 -0,11 -0,02 -0,04 -0,04 -0,01 Total diferente -0,30 -0,42 -0,04 +0,54 +0,30 +0,27 Varianta "pesimista" B, in cazul sexului masculin, este chiar mai optimista decat varianta "tendintelor recente" C, dar este intr-adevar cea mai pesimista pentru femei Barbatii adulti ar putea pierde peste 2 ani din speranta de viata la 30 de ani daca se continua tendintele din anii 1990-1994, iar femeile ar putea pierde 1,75 din speranta de viata la nastere conform tabelei obtinute din ratele maxime de deces din perioada 1989-1994 Bolile generatoare de regres in aceste cazuri de pierderi maxime ar fi la barbati bolile aparatului circulator, urmate de cele ale aparatului digestiv, respirator si tumorile, iar la femei bolile cardiovasculare, ale aparatului respirator si categoria "alte maladii" in acest caz, categoria "alte maladii" cuprinde complicatiile sarcinii, nasterii si lauziei, care in varianta "pesimista" a contribuit cu valorile ei ridicate din 1989, evidentiind inca o data, daca mai era cazul, importanta eliminarii maternitatii fortate 193 (prin liberalizarea avorturilor si accesul la contraceptie) in cresterea sperantei de viata la femei in concluzie, putem spune ca perspectivele mortalitatii in Romania sunt extrem de incerte Nu ne putem hazarda sa facem proiectii pe termen lung, iar pe termen scurt sunt posibile atat evolutiile, cat si involutiile Diferitele cauze de deces pot fi motoare ale progresului, dar si ale regresului, in functie de ipotezele asupra evolutiei mortalitatii Principala directie in care ar trebui actionat pentru obtinerea unui nivel al sperantei de viata la nastere mai ridicat ramane, dupa opinia noastra, investitia in educatia preventiva pentru sanatate a populatiei, in diversificarea si largirea misiunilor si activitatilor medicilor generalisti si in favorizarea muncii in echipa a profesionistilor in sanatate, pe fondul unei legislatii adecvate Un argument in favoarea acestei ultime afirmatii il constituie si valoarea coeficientului de corelatie dintre speranta de viata la nastere si numarul de studenti la 100 000 de locuitori in 1993, calculat pentru 25 tari europene, care este mai ridicat (0,66) decat corelatiile sperantei de viata cu numarul de paturi sau cu numarul de medici la 100 000 de locuitori Bibliografie 1 Ghetau V : "Speranta de viata a populatiei", Viitorul Social, 1, p 142157, ’1978 2 Ghetau V : "Tranzitia si impactul sau demografic", Cercetari Sociale, 1 p 38-42, 1994 3 Mesle F : "La mortalite dans les pays d’Europe de l’Est", Population, no 3, Paris, iNED, p 599-649, 1991 4 Muresan C : "L’evolution demographique en Roumanie Tendances passees (1948-1994) et perspectives d’avenir (1995-2030)", Population, no 4-5, Paris, iNED, 1996 5 Muresan P si altii: "Principalele aspecte demografice in Romania in context european si in profil judetean - 1975-1994" publicat de Centrul de calcul, statistica sanitara si documentare medicala al Ministerului Sanatatii, 1995, Bucuresti, p 28 6 Pollard J : "Causes de deces et esperances de vie: quelques comparaisons intemationales", in Mesure et analyse de la mortalite, Travaux et Documents, cahier no 119, Paris, iNED PUF, p 458, 1988 7 Shkolnikov V ; Mesle F ; Vallin J : "La crise sanitaire en Russie", Population, no 4-5, Paris iNED, p 907-943, 1995 8 UNiCEF: "Crisis in Mortality, Health and Nutrition", Regional Monitoring Report no 2, Florenta, p 110, 1994 MODiFiCaRi iN NiVELUL si EVOLUtiA MORTALiTatii iNFANTiLE iN ROMaNiA Silvia FLORESCU, ion POPA, Dan ENaCHESCU introducere Nivelul mortalitatii infantile este considerat ca fiind unul dintre indicatorii sintetici care reflecta cel mai bine progresul economic si social al unei tari in Romania, mortalitatea infantila inregistreaza inca un nivel ridicat in comparatie cu alte tari europene tarile europene si-au propus ca, pana in anul 2000, nivelul mortalitatii infantile sa fie redus la o valoare sub 20%o - obiectiv acceptat si de tara noastra Plecand de la valorile indicilor mortalitatii infantile din ultimii 43 de ani, obiectivele acestei comunicari sunt urmatoarele: • evaluarea tendintei mortalitatii infantile in corelatie cu alte fenomene demografice; • evaluarea modificarilor probabilitatilor de deces sub 1 an la trei date importante ale perioadei analizate; • crearea unui "tablou de bord" pentru decident, sub forma unor grafice care sa faca posibila urmarirea mortalitatii infantile si identificarea nivelurilor care depasesc limitele unui interval de incredere acceptabil Material si metode indicatorii luati in calcul sunt urmatorii: - indicii mortalitatii infantile din Romania in perioada 1951-1993; - indicii altor fenomene demografice (mortinatalitatea, mortalitatea generala, natalitatea, fecunditatea etc ) pentru perioada mentionata; - indicatori ai densitatii zilnice a deceselor si a supravietuitorilor la diverse intervale de varsta sub 1 an, pentru anii 1956, 1968 si 1990; - indicii mortalitatii infantile pe luna, in perioada 1984-1993 Aceste date sunt extrase din statisticile demografice existente la Comisia Nationala pentru Statistica (1,2, 3) Evaluarea tendintei mortalitatii infantile a fost facuta pe baza unei curbe de tip exponential: y = a • ebx(4), 195 unde: y = indicii real observati ai mortalitatii infantile; x = anii calendaristici; a, b = parametrii curbei de regresie Pornind de la valorile real observate (□i) si de la valorile asteptate ale tendintei (yi), 1 < i < n, determinate prin metoda descrisa mai sus, s-a stabilit intervalul de incredere (5) pentru fiecare an, sub forma urmatoare: CS2 t, S2 у i - u" ; у 1 + u  7 ) V n   n unde: - yi, 1 < i < n = valori asteptate (trend)   n - 2 * X= dispersia reziduala - ua = coeficient de probabilitate conform cu riscul asumat in estimare; - n = numarul de termeni ai seriei Succesiunea acestor intervale de incredere a condus la "culoarul de incredere" in care a evoluat fenomenul cu probabilitatea stabilita aprioric Raportand numarul mediu al deceselor zilnice la supravietuitori, s-au obtinut probabilitatile zilnice de deces Astfel, in 1990 s-au inregistrat 314 746 nascuti vii; in primele 7 zile 1 642 au decedat Densitatea zilnica a deceselor in prima saptamana este egala cu (1 642 7) 314 746 = 0,00074527 Raportand aceasta valoare la 1000 nascuti vii, s-a obtinut probabilitatea de deces pentru zilele primei saptamani de viata: q3,5 zile (%o) = 0,74527 in mod analog, s-a calculat: q10,5 zile (%), q22 zile (%), q45 zile (%), q75 zile (%), q120 zile (%), q180 zile (%), q210 zile (%), q315 zile (%) Forma curbei datelor observate, care leaga probabilitatile de deces si varsta, ne-a sugerat ca acestea se distribuie aproximativ dupa curbe parabolice diferite, avand forma urmatoare: y = a • x unde: y, x, a si b au semnificatiile prezentate mai sus (6) Calculul tabelei de mortalitate infantila pentru 1956, 1968 si 1990 a fost efectuat pornind de la formulele lut R Pressat (7) in sfarsit, pentru a vizualiza evolutia lunara a deceselor sub 1 an si a mortalitatii infantile, am calculat intervalul de incredere pentru fiecare luna a perioadei analizate 196 Rezultate Graficul nr 1 prezinta modelul de evolutie a mortalitatii infantile in perioada analizata Grafic nr 1 Evolutia mortalitatii infantile in Romania in perioada 1951-1993 si limitele intervalului de incredere Dupa cum se observa in acest grafic, ritmul de scadere cel mai rapid a fost inregistrat in perioada 1951-1968, apoi, dupa o crestere in 1967-1968, legata si de nivelul ridicat al natalitatii, se constata o scadere mai lenta, cu exceptia ultimilor 8 ani Pornind de la aceasta tendinta, noi am estimat ca in perioada 20002010 Romania va putea sa inregistreze, respectiv, 13,58 si 9,10 decese sub 1 an pentru 1000 de nascuti vii S-au obtinut corelatii statistic semnificative intre mortalitatea infantila si: - indicele nascutilor morti (r = 0,92; p < 0,001); - indicele de mariaj pentru 1000 loc (r = 0,76; p < 0,001); - natalitatea (r = 0,68; p < 0,001) Cea mai puternica corelatie a fost obtinuta intre mortalitatea infantila si speranta de viata la nastere (r = -0,95; p < 0,001) Graficul nr 2 prezinta valorile probabilitatilor zilnice de deces sub 1 an (%) in Romania, in 1990 197 Grafic nr 2 Evolutia probabilitatilor zilnice de deces pentru grupa de varsta sub 1 an, in Romania, in 1990 Nivelul si ritmul de scadere fiind diferite pe perioada 0-120 zile fata de perioada 120-365 zile, s-au utilizat 2 curbe de evolutie a probabilitatilor zilnice de deces, care se intersecteaza in punctul de abscisa de 200 zile, unde valoarea asteptata a probabilitatilor zilnice de deces este de 0,03796 Aceasta metoda de analiza, aplicata la generatia de nascuti vii in 1956 si 1968, a pus in evidenta la toate grupele de varsta valori ale probabilitatilor de deces, de 3 ori mai mari si, respectiv, de 2 ori mai mari, in comparare cu 1990 S-a constatat o deplasare spre stanga o punctelor de intersectie a curbelor cu 69 si 50 zile, respectiv in 1956 si 1968, in raport cu 1990, ceea ce subliniaza faptul ca in 1990 perioada de varsta sub 1 an, unde ritmul de scadere a probabilitatilor de deces a fost mai accelerat, a fost si mai lunga Graficul nr 3 ilustreaza evolutia probabilitatilor de deces pe subgrupe de varsta sub 1 an, obtinute plecand de la tabelele de mortalitate infantila construite pentru anii 1956, 1968 si 1990 Se observa acelasi model al mortalitatii infantile, subliniind totodata ca, pentru fiecare subgrupa de varsta, probabilitatile de deces sunt, respectiv, aproximativ de 3 si 2 ori mai scazute in 1990 fata de 1956 si 1968 Pentru a pune in evidenta evolutia lunara a deceselor sub 1 an si a mortalitatii infantile, au fost estimate valorile asteptate si au fost calculate intervalele de incredere, care sunt prezentate in graficele nr 4 si 5 198 Grafic nr 3 Evolutia probabilitatilor de deces pe subgrupe de varsta sub 1 an, in Romania Grafic nr 4 Evolutia numarului de decese sub 1 an, in Romania, pe luni, in 1995, si limitele intervalului de incredere  * 1 ' * ' *  ’ "* 1 i N Ш iV V Vi VK VN iX X X! XH 199 Grafic nr 5 Evolutia mortalitatii infantile, pe luni, in Romania, in 1955, si limitele intervalului de incredere ' 30T       ; '   Utilizarea in anii viitori a acestor grafice, de catre decident, necesita inregistrarea lunara a numarului de decese sub 1 an si cunoasterea indicilor reali ai mortalitatii infantile: • localizarea acestor valori in interiorul intervalului de incredere sau sub limita sa inferioara nu impune luarea vreunei decizii de corectie; • perioadele de cresteri sistematice (ciclice), deci previzibile, necesita sensibilizarea si echipament adecvat al serviciilor de protectie mater-no-infantila; • aparitia primelor cresteri ale numarului de decese sub 1 an si a unei depasiri a indicelui mortalitatii infantile peste limita superioara a culoarului de incredere trebuie sa alerteze organul de decizie, si aceasta situatie sa incite declansarea unei analize si luarea unor masuri de interventie pertinente 4 Concluzii Romania face parie dintre tarile cu o mortalitate infantila ridicata, valoarea indicatorului fiind de la 2 la 4 ori mai ridicata decat in alte tari europene 200 Analiza evolutiei modelului mortalitatii infantile pe perioada 1951-1993 (valorile anilor 1956-1970 au fost excluse, fiind considerate ca necaracteristice pentru tendinta generala) a pus in evidenta un ritm de scadere de 3,63% Corelatii semnificative s-au gasit intre mortalitatea infantila si indicele copiilor nascuti morti (r = 0,92), intre mortalitatea infantila si indicele de nuptiali-tate (r = 0,76), intre mortalitatea infantila si natalitate (r = 0,68), intre mortalitatea infantila si speranta de viata la nastere (r = -0,95) Aceste valori justifica ipoteza existentei unei anumite relatii intre aceste fenomene Studiul probabilitatilor zilnice de deces asteptate - pe subgrupe de varsta sub 1 an aplicat la generatia de nascuti vii in 1956 si 1968, a condus la valori de 3 si 2 ori, respectiv, mai mari decat in 1990, cu un numar maxim de decese in prima luna de viata, pentru fiecare din cei 3 ani studiati Analiza evolutiei lunare a mortalitatii infantile a pus in evidenta caracterul relativ ciclic al fenomenului, iar depasirea limitei superioare a unui culoar de incredere trebuie sa-l alerteze pe decident si pe statul sau major, in vederea declansarii unei analize de situatie, urmata de luarea unor masuri de interventie pertinente Bibliografie 1 Armitage P : "Tests for Linear Trend in Proportions and Frequencies", Biometrics, 11, p 375-386, 1995 2 C N D si D C S : "Anuarul Demografic al Romaniei", Bucuresti, 1974 3 *** C N S : "Anuarul Statistic al Romaniei", Bucuresti, 1991 4 *** C N S : "Date demografice", Bucuresti, 1994 5 Everitt B S : "Statistical Methods for Medical investigations", Oxford University Press, New York, 1989 6 Fleiss J L : "Statistical Methods for Rates and Proportions", second edition John Wiley Sons, New York, Chicheste, Brisbane, Toronto, 1980 7 Pressat R : "L’analyse demographique", Presses Universitaires de France, Paris, 1973 MORTALiTATEA iNFANTiLa - O SFiDARE PENTRU ROMaNi - rezultate ale unor cercetari sociodemografice in judetul Constanta - Ana Rodica STAiCULESCU BREZEANU Mortalitatea infantila este considerata ca fiind unul dintre cei mai buni indicatori ai conditiilor de viata, pentru ca ea reflecta tendintele mortalitatii generale, ameliorarea sanatatii publice si dezvoltarea economica, deoarece supravietuirea copiilor, mai mult decat a oricarui alt grup, depinde de mediul inconjurator in tarile in dezvoltare, studiile diferentiale asupra nivelului si structurii mortalitatii infantile sunt, in cea mai mare parte, efectuate cu luarea in considerare a sexului copiilor, varstei mamelor, numarului de frati, rangului nasterii, resedintei urbane sau rurale, nivelului de instruire sau categoriei socioprofesio-nale a capului de menaj Cu toate acestea, intr-o cercetare deja veche (2), in care se evalua ponderea diferitilor factori care influenteaza mortalitatea copiilor, primul loc revenea climatului - care se situa astfel inaintea factorilor mai "clasici" ai mortalitatii infantile - factori care caracterizeaza mediul economic si social Potrivit formularii biologului franco-american Rene Dubos, "sanatatea este o potentialitate" Cu alte cuvinte, ea este capacitatea individului sau a grupului de a se adapta neincetat, astfel incat sa poata functiona cat mai bine in prezent si sa se poata pregati cat mai bine pentru viitor Aceasta definitie are avantajul de a fi in acelasi timp individuala si colectiva, iar principala sa calitate rezida in faptul ca ea este in acelasi timp si prospectiva Or, cand se evoca sanatatea copilului, este neindoielnic ca aceasta dimensiune prospectiva are un caracter esential, sanatatea fiind inseparabila de dezvoltare Societatea noastra insista mult pe utilitatea unei asistente medicale diferentiate in functia de prioritatile reale ale populatiei, cu luarea in considerare a factorilor de risc Sub aceasta denumire se grupeaza circumstantele mediului exterior si particularitatile biologice ale individului (in cazul nou-nascutului, ale binomului mama-copil), care confera organismului un grad mai mult sau mai putin accentuat de vulnerabilitate la diversii agenti de agresiune Caracteristicile sau circumstantele care implica un risc oarecare pot sa treaca in orice moment dintr-o stare virtuala intr-o stare reala 202 Potrivit specialistilor, orice tentativa de clasificare a factorilor de risc, la copilul intre 0-1 an ramane in mod necesar schematica, deoarece mortalitatea infantila este un fenomen cu determinare multifactoriala in masura in care insesi circumstantele care implica risc sunt in stransa relatie de interconditiona-re in consecinta, identificarea factorilor de risc trebuie sa fie facuta tinandu-se cont atat de particularitatile individuale, cat si de caracteristicile macrogrupului in care copilul creste Mortalitatea, variabila dependenta, apare ca fiind determinata direct de starea de sanatate, de factorii patologici, denumiti variabile intermediare, si determinata indirect de variabile independente sau explicative, care sunt mediul fizic si mediul uman, cu caracteristicile sale socioculturale si conditiile sale economice Activitatea medico-sanitara se include in variabilele independente in Romania, chiar cu o politica de planificare draconica, inegalitatile geografice in domeniul socioeconomic s-au accentuat in cursul ultimelor doua decenii in acest sens, Romania in intregime este un experiment social interesant de studiat pentru invatamintele care trebuie trase De fapt, marile probleme socioeconomice care au caracterizat regimul comunist dictatorial au fost determinante pentru calitatea si nivelul de viata si, in consecinta, pentru nivelul de sanatate al populatiei Experienta Romaniei ne-a invatat sa admitem ca, in anumite conditii economice, actiunea medicala nu este intotdeauna cea mai eficace pentru a face sa scada mortalitatea Aceste conditii explica nivelurile foarte inalte atinse de mortalitatea infantila: 26,9%o media Romaniei in 1989 si peste 40%o in anumite judete Tabel nr 1 Structura mortalitatii infantile in Romania, in anii 1980, 1985, 1989, 1990, 1991, 1992, 1993, 1994, 1995 - pentru 1000 - Anul Mortalitatea infantila (0-1 an) Mortalitatea neonatala precoce (0-6 zile) Mortalitatea neonatala (030 zile) Mortalitatea posinatala (30 zile-1 an) 1980 29,3 6,4 11,1 18,2 1985 25,6 4,7 8,4 17,2 1989 26,9 3,7 7,2 19,7 1990 25,3 5,4 8,8 16,5 1991 22,7 5,8 9,1 13,6 1992 23,4 6,1 9,5 14 1993 23,3 * * * 1994 23,9 * * * 1995 21,2 * * * * Lipsa date O prima problema care trebuie clarificata inaintea oricarui studiu al mortalitatii infantile priveste calitatea, fiabilitatea datelor, deoarece validitatea rezul- 203 tatelor depinde de semnificatia si de fiabilitatea datelor utilizate in Romania de dinaintea anului 1990, contrar a ceea ce s-ar fi putut imagina din exterior, inregistrarea nasterilor si deceselor, mai ales pentru copii, era destul de fidela, deoarece exista un adevarat sistem de supraveghere, incepand cu inregistrarea femeii "gravide si pana cand copilul ajungea in scoala primara in conditiile unei mortalitati neonatale si neonatale precoce oarecum normale si situata la nivelul mediei europene, Romania a cunoscut o mortalitate posine-onatala foarte mare, cauzata de factorii exogeni legati de calitatea vietii Analiza datelor pe judete cu privire la ingrijirile medicale prezinta un mare interes, deoarece permite descrierea disparitatilor geografice, abordarea analizei interrelatiilor dintre sanatate si viata sociala, identificarea eventualelor legaturi dintre oferta si consumul de ingrijiri medicale sau dintre starea de sanatate si respectivul consum intre judetele Romaniei, judetul Constanta se caracterizeaza printr-o foarte puternica urbanizare si prin disparitati deosebit de marcante atat intre categoriile sociale, cat si intre zonele rurale si cele urbane Zonele urbane concentreaza peste 70% din populatie pe mai putin de 30% din suprafata teritoriului Marile probleme socioeconomice cu care populatia s-a confruntat in timpul regimului dictatorial au fost determinante pentru calitatea vietii, pentru nivelul de trai si, in consecinta, pentru starea de sanatate a populatiei Aceste conditii explica nivelurile foarte inalte atinse de mortalitatea infantila: 56,9%o in 1988 si 65,7%o in 1989 in orasul Cernavoda, oras muncitoresc intens industrializat in ultimii ani Tabel nr 2 Mortalitatea infantila in Romania si in judetul Constanta, in anii 1966, 1970, 1975, 1980 si in perioada 1985-1995 Anul Media nationala Judetul Constanta 1966 46,6 45,2 1970 49,4 46,6 1975 34,7 37,1 1980 29,3 34,2 1985 25,6 30,7 1986 23,2 26,3 1987 28,9 37,2 1988 25,3 39,2 1989 26,9 48,1 1990 26,5 35,1 1991 22,7 33,3 1992 23,4 37,1 1993 23,3 33,7 1994 23,9 30,7 1995 21,2 28,7 Sursa: Ministerul Sanatatii, Centrul de calcul statistica sanitara si documentare medicala Bucuresti, Directia Sanitara Constanta, Laboratorul de evaluare a starii de sanatate a populatiei: date interne 204 Statisticile prezentate in tabelele nr 3 si 4 permit doua observatii de ordin general: • Pe de o parte, judetul Constanta a fost "penalizat" cu o mortalitate infantila cel mai adesea superioara mediei nationale (astfel ca in anii '80 el a figurat in permanenta printre primele cinci judete cu mortalitatea infantila cea mai mare din tara) • Pe de alta parte, acest fenomen prezinta un indiscutabil caracter sezonier, decesele in grupa de varsta 0-1 an fund intotdeauna mai numeroase in cursul primului si ultimului trimestru al anului Tabel nr 3 Mortalitatea infantila pe trimestre in judetul Constanta*) 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 Primul trimestru 38,6 46,6 38,8 33,8 32,6 36,8 28,7 24,0 Al doilea trimestru 31,2 41,7 32,1 32,3 34,8 29,3 33,4 28,4 Al treilea trimestru 27,7 36,7 25,4 20,6 33,0 23,5 27,0 28,6 Al patrulea trimestru 54,7 46,6 44,1 43,1 43,9 40,5 32,6 27,6 *) Date dupa locul decesului Sursa: Directia Sanitara Constanta, Laboratorul de evaluare a starii de sanatate a populatiei: date interne Tabel nr 4 Structura mortalitatii infantile in judetul Constanta, in anii 1991-1995 Anul Mortalitatea infantila (0-1 an) Mortalitatea neonatala precoce (0-6 zile) Mortalitatea neonatala (0-30 zile) Mortalitatea posineo natala (30 zile-1 an) 1991 33,3 5,1 8,2 22,5 1992 37,1 7,4 13,0 20,8 1993 33,7 6,5 9,6 22,5 1994 30,7 6,2 9,3 21,1 1995 28,7 11,0 9,4 17,8 in conditii identice de agresiune climatica (frigul iernii) am incercat sa punem in evidenta (1) rolul factorilor exogeni de mediu, in sensul cel mai larg al cuvantului, incluzand factorii economici, sociali si culturali O ancheta sociologica in familiile copiilor intre 0-1 an decedati in iernile 1988 si 1989 in judetul Constanta, completata cu observatii si interviuri in dispensarele medicale cele mai afectate si care a fost reluata in iarna anului 1995, a pus in evidenta o corelatie pozitiva stransa (cu coeficienti de corelatie situati la peste +0 7) intre mortalitatea infantila din sezonul rece si un anumit numar de factori de risc, pe care ii enumeram in ordinea descrescanda a importantei: - venitul redus al familiei; - conditiile de locuit nesatisfacatoare; - instabilitatea domiciliului familiei; 205 - nivelul scazut de scolarizare al mamei (factor cel mai adesea asociat cu un nivel scazut de scolarizare al tatalui); - dezorganizarea familiei (cu mare frecventa a concubinajului) Peste trei sferturi (81%) dintre familiile in care un copil sub 1 an a decedat in cursul uneia din cele trei ierni considerate erau implicate in unul (si cel mai adesea, in mai multi) dintre acesti factori de risc exogeni Ancheta a permis analiza variatiilor mortalitatii infantile in functie de caracteristicile copilului (sex, greutate, rang al nasterii), dar si dupa caracteristicile individuale ale capului de menaj, ale tatalui si ale mamei, dupa caracteristicile menajului (venit, locuinta) si in functie de variabile colective si contextuale (calitatea locuirii, nutritie, existenta si activitatea dispensarelor in teritorii) Populatia anchetata a fost constituita din toate familiile copiilor intre 0-1 an decedati in iernile 1988 si 1989, cu exceptia familiilor mutate de la adresa in interval S-a cerut familiilor sa raspunda unui chestionar sociologic Datele astfel obtinute au fost completate cu informatii de la dispensarul care a avut copilul in supraveghere si cu datele din "Fisa copilului 0-1 an decedat" Pentru aprofundarea studiului cauzelor de deces s-a facut apel la interviuri cu personalul medical si date din ancheta sociala in cazul deceselor din iarna anului 1995, chestionarul sociologic nu a mai fost aplicat in familii, din motive care privesc costul anchetei, folosindu-se insa toate celelalte surse de date in general, datele obtinute au fost considerate destul de complete si coerente Merita subliniat ca, in ciuda problemelor socioeconomice cu care Romania se confrunta in aceste perioade, ancheta a fost bine primita atat in familii, cat si de catre personalul medico-sanitar Dintre numeroasele variabile care pot fi studiate in cazul acestui fenomen, am selectionat: varsta, sexul, categoria socioprofesionala a parintilor, nivelul de instruire al mamei si starea sa civila Ca variabila dependenta, mortalitatea la nastere si in primele zile de viata poate fi atribuita in principal unor cauze considerate ca endogene, in opozitie cu afectiunile dobandite dupa nastere, cum sunt bolile infectioase si carentele alimentare Slabirea rezistentei la infectii este cauzata in mare parte de starea nutritionala necorespunzatoare a copilului Verificarea necroscopica a cauzelor de deces, realizata in cea mai mare parte a cazurilor, a pus in evidenta aproape sistematic probleme legate de malnutritie si aparatul digestiv Cercetarea noastra a confirmat ipoteza potrivit careia, in prezenta unor riscuri climatopatologice majore, cum este cazul in Romania in timpul lungului sezon rece, care se intinde practic din octombrie pana in mai, factorii economici, sociali si culturali au un rol decisiv asupra mortalitatii infantile Ei potentializeaza agresivitatea contextului climatic, a factorilor naturali in general 206 Bibliografie 1 Brezeanu-Staiculescu A R : "Le role des facteurs economiques, sociaux et culturels dans la mortalite infantile durant une meme periode d’"agression climatique", le froid de l’hiver dans le departement de Constanta (Roumanie)", in: Besancenot J-P (Ed), Risques pathologiques Rythmes et paroxysmes climatiques, John Libbey Eurotext, Paris, 1992 2 Garenne M , Cantrelle P : "Elements pour une analyse des facteurs de la mortalite infanto-juvenile", Cahiers ORSTOM, Serie Sciences Humaines, 20, 2: 311-320 , Paris, 1984 CRONiCA DE LA SiNAiA ionica BEREVOESCU Cel de-al saptelea Colocviu international al Asociatiei internationale a Demografilor de Limba Franceza (A i D E L F ) s-a desfasurat anul acesta la Sinaia si a avut ca tema centrala "Morbiditatea si mortalitatea: probleme de masurare, factori de evolutie, incercare de prospectiva" Acest moment isi defineste o semnificatie generala - prin importanta si actualitatea problematicii abordate (in special pentru tarile aflate in tranzitie spre economia de piata), dar si una particulara, evenimentul constituind o provocare (si o sansa de afirmare) pentru demografia romaneasca in acelasi timp, o analiza atenta a tendintelor de evolutie a populatiei este o premisa necesara in formularea unor strategii si politici in acest domeniu Organizarea acestui colocviu a fost realizata de A i D E L F (presedinte - Michel Poulain, secretar general - Joelle Gaymu) in colaborare cu doua institute ale Academiei Romane: Centrul de Cercetari Demografice (director acad Vladimir Trebici) si institutul de Sociologie (director prof ion Dragan) Sunt necesare cateva cuvinte despre organizatori Asociatia internationala a Demografilor de Limba Franceza (a i D L F ) este o organizatie profesionala care are ca obiective principale studiul problemelor populatiei, promovarea demografiei si a aplicatiilor sale, difuzarea cunostintelor in domeniul populatiei prin organizarea de colocvii, seminarii, publicatii Asociatia a luat fiinta in 1977, cu ocazia unuia dintre congresele generale ale Uniunii internationale pentru Studiul stiintific al Populatiei, si numara in prezent peste 500 de membri provenind din 5o de tari Colocviile anterioare au avut loc in Belgia, italia, Canada, Grecia, Maroc si Spania, temele fiind variate: populatii nationale si sub-populatii, familie si fertilitate etc A i D E L F organizeaza pentru prima data o astfel de manifestare intr-o tara din Europa de Est Comitetul Roman pentru Colocviul A i D E L F l-a avut ca presedinte de onoare pe acad stefan M Milcu, ca presedinte executiv pe acad Vladimir Trebici, iar ca secretari pe conf dr Vasile Ghetau (Centru de Cercetari Demografice) si cercetator principal Smaranda Mezei (institutul de Sociologie) Colocviul s-a desfasurat sub patronajul domnului Theodor Melescanu, ministru de stat, ministrul afacerilor externe, presedintele Consiliului National Consultativ pentru Francofonie Desfasurarea in bune conditii a acestei reuniuni a fost posibila datorita sprijinului financiar acordat de Banca Columna S A , Fondul Natiunilor Unite 208 pentru Populatie - prin biroul regional din Bucuresti, Fundatia Soros pentru o societate deschisa; biroul A i D E L F a asigurat tiparirea si difuzarea materialelor colocviului si a suportat o parte din cheltuieli Au participat circa 100 de specialisti si au fost prezentate aproape 70 de comunicari Remarcam prezenta unor nume de referinta in demografie: din Franta - Didier Blanchet, Chantal Blayo, Jean-Claude Chesnais, Michel Levy, Alfred Nizard, Alain Parant, France Prioux, Jean-Paul Sardon, Louis Roussel; Canada - Marc de Braekeleer, Jacques Legare, Anatole Romaniuc, Marc Termote; Belgia - Catherine Gourbin, Evelyne Thiltges, Guillaume Wunsch; Elvetia - Michel H Hagmann; Grecia - Byron Kotzamanis; Ungaria - Emil Valkovics Lucrarile colocviului s-au desfasurat in trei sesiuni: i "Probleme de masurare"; ii "Factori de evolutie"; iii "Abordare prospectiva"; comunicarile au fost repartizate in 6 sedinte Prima sedinta, consacrata problemelor de masurare a morbiditatii, l-a avut ca organizator pe France Prioux (Franta) si ca presedinte pe Jacques Legare (Canada) Au fost analizate metodele de inregistrare si masurare a morbiditatii, anchete privind factorii care influenteaza declararea bolilor, indicatori ai morbiditatii, masurarea consecintelor cresterii duratei de viata asupra starii de sanatate a populatiei sedinta a doua, avand ca tema centrala problemele de masurare a mortalitatii, a fost organizata de Guillaume Wunsch (Belgia) si prezidata de acad Vladimir Trebici Au fost prezentate analize ale mortalitatii diferentiale pe cauze de deces, indici sintetici ai mortalitatii, modele sau legi de mortalitate, probleme legate de supramortalitatea masculina Tematica celei de a treia sedinte, organizate de Evelyne Thiltges (Belgia), si avandu-l ca presedinte pe conf dr Vasile Ghetau, s-a referit la problematica mediului fizic si profesional: impactul poluarii aerului asupra mortalitatii, factori de risc si factori de supravietuire, probleme teoretice si metodologice ale relatiei sanatate-mediu A patra sedinta - "Societate si sanatate publica" prezidata de Michel Hagmann (Elvetia) si organizata de Madeleine Rochon (Canada), a reunit prezentari consacrate mortalitatii diferentiale, factorilor politici si sociali, probleme metodologice legate de masurarea inegalitatilor sociale cu privire la sanatate sedinta a cincea, organizata de Marc de Braekeller (Canada) si prezidata de acad stefan Milcu, a dezbatut comunicari pe tema selectiei in bolile de origine genetica, evolutia prevalentei anomaliilor congenitale, efectul consanguinitatii asupra mortalitatii infantile Ultima sedinta, consacrata prospectivei, a fost caracterizata de o mare diversitate problematica: perspectivele mortalitatii pe cauze de deces, modele de simulare a efectelor regimului demografic asupra sustinerii intergenera-tionale a persoanelor in varsta, efectele deceselor evitabile asupra sperantei 209 de viata la nastere, "pretul" vietii umane A fost organizata de A Parant (Franta) si prezidata de H de Jouvenel (Franta) Cercetatorii romani au prezentat 7 comunicari Ca si la colocviile precedente, comunicarile vor aparea in volum in cadrul colocviului au avut loc si alegerile pentru biroul A i D E L F Presedinte a fost reales Michel Poulain, iar secretar general, Joelle Gavmu Biroul A i D E L F numara 11 membrii, printre care si Smaranda Mezei (Romania) Urmatorul colocviu A i D E L F va avea loc peste 2 ani O analiza globala a modului in care s-au desfasurat lucrarile colocviului releva faptul ca obiectivele acestuia au fost atinse: au fost cunoscute preocuparile, stadiul si perspectivele cercetarii demografice internationale, s-a realizat o imbunatatire a metodologiei prin propunerea unor noi metode de analiza si descriere a fenomenelor demografice Acest castig informational si metodologic, experienta rationala si organizatorica a acestei reuniuni constituie un capital pentru perspectivele demografiei in general si ale demografiei romanesti in special iNDEX ANTAL G Laszlo, 70 (LV) ANTON Golopentia, 39, 70, 71, 113, 114, 115 (LV) ’ ARMiTAGE P , 200 (LV) ARRiGA Eduardo E , 167 (LV) BaDULESCU Maria, 129, 168 (LV) BEREVOESCU ionica, 207 (LV) BiLCiU C , 112 (LV) BLANCHET Didier, 208 (LV) BLAYO Chantal, 208 (LV) BOGNE Donald J , 167 (LV) BOLOVAN ioan, 71 (LV) BOLOVAN Sorina, 71 (LV) BREZEANU-STAiCULESCU A R , 206 (LV) BYRON Kotzamanis, 208 (LV) CABELLO O , 120 (LV) CANTRELLE P , 206 (LV) CHANDRASEKARAN S , 120 (LV) CHARLTON R J , 169 (LV) CHESNAiS Jean-Claude, 208 (LV) CONSTANTiNOViCi Niculae, 129, 133 (LV) DEMETRESCU M C , 113 (LV) DOUGLAS L Anderton, 167 (LV) DRAGOMiRESCUi , 167 (LV) DRaGaNESCU M , 113 (LV) ENaCHESCU Dan, 129, 168, 194 (LV) ENaCHESCU Th , 167 (LV) EVERiTTB S , 200 (LV) FLORESCU M , 114 (LV) FLEiSS J L , 200 (LV) FLORESCU Silvia, 129, 133, 194 (LV) GARENNE M , 206 (LV) GAYMU Joelle, 207, 209 (LV) GEORGESCU D C , 68, 70 (LV) GHEtaU Vasile, 5, 8, 9, 47,49, 53, 54, 75, 111, 124, 176, 186, 193, 207, 208 (LV) GHiNOiUi , 113 (LV) GLAVCE Cristiana, Vii, 129, 148, 167 (LV) GOLOPENtiA A , 68, 70 (LV) GRiGORESCU C , 120 (LV) GUiLLAUME Wunsch, 208 (LV) HAGMANN Michel H , 208 (LV) HOLLAND W W , 169 (LV) HOLLWEG Arthur, 114 (LV) HRiSTACHE ilie, 16, 24, 111, 113, 116 (LV) iOAN-FRANC Valeriu, 132 (LV) JAFFE Fr , 120 (LV) KHALATBARi P , 111, 112 (LV) LEGARE Jacques, 208 (LV) LEGENDRE L , 167 (LV) LEGENDRE P, 167 (LV) LEMNETE l D , 111 (LV) LEVi-STRAUSS Claude, 167 (LV) LEVY Michel, 208 (LV) LEVY Michel-Louis, 167 (LV) Losifescu M , 113 (LV) MALitA M , 112 (LV) MANUlLa Sabin, 55, 58, 59, 64, 68, 70, 114, 118 (LV) MATEi i , 113 (LV) MEASNiCOVi , 111, 116, 117 (LV) MESLE F , 193 (LV) 212 MiHaiLa Valentina, 5, 15, 129, 168 (LV) MiHaiLESCUi , 113 (LV) MiLCU stefan, 208 (LV) MiLTON G Lehrer, 70 (LV) MiRO C A , 120 (LV) MOiNEAGU C , 113 (LV) MUREsAN Cornelia, Vii, 129, 175, 193 (LV) MURGESCU C , 114 (LV) NiZARD Alfred, 208 (LV) NOUZiELE Jean, 70 (LV) PAL Francisc, 71 (LV) PARANT Alain, 208, 209 (LV) PODEA Titus, 70 (LV) POLLARD J , 193 (LV) POP Adrian, 114 (LV) POP S , 167 (LV) POPA ion, 129, 133, 194 (LV) POPESCU irina, 129, 148 (LV) POULAiN Michel, 207, 209 (LV) PRESSATRoland, 124, 200 (LV) PRiOUX France, 208 (LV) PRODAN David, 70 (LV) RETEGAN G , 120 (LV) ROCHON Madeleine, 208 (LV) ROMANiUC Anatole, 208 (LV) ROSE J , 112 (LV) ROUSSEL Louis, 208 (LV) RUS R , 167 RUTSTEiN David D , 169 (LV) SANDU Dumitru, V, 5, 8, 21, 22 (LV) SARDON Jean-Paul, 208 (LV) SaHLEANU V , 111 (LV) SHKOLNiKOV V , 193 (LV) SiAMPOS S , 112 (LV) STAiCULESCU -BREZEANU Ana Rodica, 130, 201 (LV) TABAH L , 120 (LV) TERMOTE Marc, 208 (LV) URSiANU Em , 113 (LV) VALKOViCS Emil, 208 (LV) VALLiN J , 193 (LV) VLADiMiR Trebici, 5, 7, 16, 24, 39, 47, 49, 51, 71, 107, 113, 116, 118, 124, 132, 167, 207, 208 (LV) VLaSCEANU Lazar, 114 (LV) VOiCULESCU M , 113 (LV) ZAMFiR Catalin, 5, 8, 35, 77, 91, 114 (LV) ZAMFiR E , 77 (LV)